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Mot de bienvenue de Doris Grinspun,

Directrice générale de |'Association des infirmieres et infirmiers autorisés de I'Ontario

Clest avec grand plaisir que I'Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 'Ontario
(AITAO) vous présente la ligne directrice sur les pratiques exemplaires cliniques Le délire, la
démence et la dépression chez les personnes dgées : Evaluation et soins Les pratiques basées sur
des données probantes vont de pair avec la qualité des services que les infirmiéres offrent dans
leur travail quotidien. L'AIIAO est ravie d'avoir I'occasion de vous fournir cette importante

ressource.

Nous remercions infiniment les nombreux intervenants qui nous permettent de concrétiser
notre vision des lignes directrices sur les pratiques exemplaires, en commengant par le

gouvernement de I'Ontario qui a reconnu la capacité de AITAO a diriger le programme et a

fourni un financement s'étalant sur plusieurs années. Je souhaite également remercier pour
leurs compétences et leur leadership inestimables Mme Irmajean Bajnok, Ph.D., directrice
du Centre des Affaires internationales et des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de 'AIIAO, et Mme Michelle Rey,

la directrice adjointe. Je voudrais aussi remercier les coprésidentes du comité d'experts, Michelle Acorn (infirmiére praticienne,
Lakeridge Health et coordonnatrice des IP-SSP, Université de Toronto) et Lori Schindel Martin (professeure agrégée et directrice
adjointe, activités d'érudition, de recherche et de création, Université Ryerson, école de soins infirmiers Daphne Cockwell) pour leur
savoir-faire époustouflant et leurs efforts d'intendance de la présente ligne directrice. Je remercie aussi Susan McNeill, Verity White,
Diana An et Laura Legere, membres du personnel de I'AITAO, ainsi que le reste de 1'équipe du programme des lignes directrices

sur les pratiques exemplaires pour les grands efforts qu'ils ont déployés pour la production de cette nouvelle ligne directrice. Un
remerciement trés spécial aux membres du comité d'experts pour avoir offert généreusement leur temps et leur savoir-faire afin de

produire une ressource clinique rigoureuse et étoftée. Nous n'aurions jamais pu y arriver sans vous!

L'adoption réussie des lignes directrices sur les pratiques exemplaires exige un effort concerté de la part des éducateurs, des
cliniciens, des employeurs, des décideurs et des chercheurs. Avec un dévouement continu et sa passion pour l'excellence dans les
soins des patients, la communauté des soins infirmiers et des soins de santé a consacré ses compétences et d'innombrables heures de
bénévolat a I'élaboration et a la révision de chaque ligne directrice sur les pratiques exemplaires. Les employeurs ont répondu avec
enthousiasme en nommant des champions des pratiques exemplaires, en mettant en ceuvre des lignes directrices ainsi qu'en évaluant
leur impact sur les patients et les organismes. Les gouvernements au pays et a I'étranger se sont joints a ce cheminement. Ensemble,

nous bétissons une culture de pratique fondée sur des données probantes.

Nous vous invitons a faire connaitre cette ligne directrice a vos collégues dans d'autres professions ainsi qu'aux conseillers des
patients qui collaborent au sein de différents organismes. Apres tout, nous avons tant a apprendre les uns des autres! Ensemble, nous
devons nous assurer que les membres du public regoivent les meilleurs soins possibles chaque fois qu'ils entrent en contact avec nous,

afin qu'ils soient les vrais gagnants de cet important effort!

Doris Grinspun, inf. aut., M. Sc. Inf,, Ph. D,, LL.D. (hon.), Ordre de 'Ontario
Directrice générale

Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 'Ontario
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Comment utiliser ce document

La présente ligne directrice sur les pratiques exemplaires (LDPE)“* en soins infirmiers est un document exhaustif qui offre des
ressources pour la pratique des soins infirmiers fondée sur des données probantes®. Son but n'est pas de servir de manuel ou de
mode d'emploi, mais bien d'outil pour orienter les pratiques exemplaires et améliorer la prise de décisions par les infirmiéres® ainsi
que par d'autres fournisseurs de soins de santé® qui travaillent aupreés de personnes dgées® atteintes de délire, de démence et (ou)
de dépression. La ligne directrice doit étre révisée et mise en application en fonction des besoins des organismes et des milieux de
pratique, ainsi que des besoins et préférences des personnes et de leur familleS, qui font appel au systéme de santé et a ses services.
En outre, la ligne directrice offre un apercu des structures et des soutiens appropriés permettant de fournir les meilleurs soins

possibles fondés sur des données probantes.

Les infirmiéres, les autres fournisseurs de soins de santé et les administrateurs qui orientent et facilitent les changements en matiere
de pratiques trouveront ce document d'une tres grande utilité pour élaborer des politiques, des procédures, des protocoles, des
programmes éducatifs ainsi que des évaluations, des interventions et des outils de documentation. Un examen des recommandations
ainsi que des données probantes qui les soutiennent pourrait étre profitable aux infirmiéres et aux autres fournisseurs de soins

de santé spécialisés dans les soins directs. Nous recommandons particulierement que les milieux de pratique adaptent cette ligne

directrice en ayant recours a un format convivial pour une utilisation quotidienne.

Si votre organisme adopte cette ligne directrice, nous vous conseillons de suivre les étapes suivantes :

1. Evaluer les pratiques actuelles en soins infirmiers et soins de la santé en utilisant les recommandations contenues dans la présente
ligne directrice.

2. Déterminer les recommandations qui répondront aux besoins ou combleront les lacunes en matiére de service.

3. Elaborer un plan de mise en ceuvre des recommandations.

Plusieurs ressources pour la mise en ceuvre, y compris la Trousse : Mise en ceuvre des lignes directrices sur les pratiques exemplaires
(2012b), se trouvent sur le site www.RNAO.ca. Nous aimerions savoir comment vous avez mis en ceuvre cette ligne directrice.

Veuillez communiquer avec nous pour nous faire part de votre histoire.

* Tout au long du présent document, les termes suivis de la lettre « G » en exposant () sont définis dans le Glossaire (Annexe A).
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Objectif et champ d’application

Les lignes directrices sur les pratiques exemplaires sont des énoncés élaborés méthodiquement et congus pour faciliter la tache

aux infirmiéres qui travaillent avec des personnes et leur famille afin de les aider a choisir les soins et les services de santé appropriés
(Field et Lohr, 1990). La présente ligne directrice sur les pratiques exemplaires (LDPE) a pour intention de remplacer les LDPE
Dépistage du délire, de la démence et de la dépression chez les adultes plus dgés (2010b) de ' AITAO ainsi que les Stratégies de soins pour
les adultes plus 4gés atteints de délire, de démence ou de dépression (2010a). Elle doit étre employée par des infirmiéres ainsi que par
d'autres membres de 1'équipe de soins de santé interprofessionnelle® dans le but d'améliorer la qualité® de leur pratique en matiére de
délire, de démence et de dépression chez les personnes agées®; la mise en application de pratiques fondées sur les données probantes

menera ainsi a l'optimisation des résultats cliniques.

En mars 2015, ' AITAO a créé un comité d'experts réunissant des personnes spécialisées en délire, en démence et en dépression
provenant de divers milieux de soins. Le comité d'experts de ' ATTAO était de nature interdisciplinaire et comprenait des personnes
titulaires de postes cliniques, administratifs et pédagogiques représentant un vaste éventail d'organismes en santé, de domaines de
pratique et de secteurs. Ces experts travaillent avec des personnes agées qui regoivent des soins et des services dans différents types de
milieux de soins (soins actifs, soins de longue durée®, soins & domicile, santé mentale, soins en milieu communautaire, soins primaires

et équipes de santé familiales), ainsi que dans d'autres organismes, y compris des associations et des établissements d'enseignement.

Pour déterminer le champ d'activité et I'organisation de la présente ligne directrice, 'équipe d'élaboration de ' AIIAO a suivi les

étapes que voici :

m elle a passé en revue les LDPE Dépistage du délire, de la démence et de la dépression chez les adultes plus dgés (2010b) de I'AIIAO et
les Stratégies de soins pour les adultes plus dgés atteints de délire, de démence ou de dépression (2010a);

m elle a mené un examen de la portée ©de la documentation afin d'évaluer si les liens entre le délire, la démence et la dépression sont
assez forts pour mériter que ces différents troubles soient regroupés en une méme ligne directrice; et

m eclle a tenu trois groupes de discussion avec des experts du domaine, y compris plusieurs personnes qui travaillent activement sur
la mise en ceuvre des lignes directrices.

Apres avoir analysé les résultats de ces différentes activités, I'équipe d'élaboration de I'AITAO a décidé de publier une ligne directrice
unique englobant a la fois le dépistage et les soins des patients atteints des trois troubles. Par conséquent, la nouvelle ligne directrice
énonce des recommandations pour I'évaluation et les soins du délire, de la démence et de la dépression chez la personne agée, que

le patient soit touché par un ou plusieurs de ces troubles. La priorité ici consiste a fournir des soins efficaces avec bienveillance et en
veillant a la dignité du patient, tout en prenant en charge les signes, symptomes et comportements manifestes. Les recommandations
sont pertinentes pour les soins cliniques de base fournis par les infirmiéres ainsi que par les autres fournisseurs de soins de santé dans

divers contextes communautaires et milieux de soins.

Les recommandations sont subdivisées en trois catégories :

m Les recommandations relatives a la pratique © sont destinées en premier lieu aux infirmiéres qui fournissent directement des soins
cliniques aux personnes dgées d'un bout a l'autre du continuum des soins, y compris (mais sans s'y limiter) les soins primaires, les
soins actifs, les soins a4 domicile, les patients attendant d'autres niveaux de soins, les soins continus complexes et les soins de
longue durée. Elles s'adressent aussi aux autres membres de 1'équipe interprofessionnelle qui collaborent avec les infirmieres
dans le but de fournir des soins exhaustifs. Toutes les recommandations peuvent étre appliquées a la pratique des infirmieres
autorisées et des infirmiéres praticiennes (catégories générale et spécialisée); plusieurs peuvent également s'appliquer & d'autres
membres de I'équipe interprofessionnelle.

® Les recommandations relatives a la formation ¢ sont destinées aux personnes responsables de la formation des fournisseurs de
soins de santé, dont les éducateurs, les équipes d'amélioration de la qualité, les directeurs, les administrateurs et les institutions
universitaires et professionnelles. Les recommandations de cette catégorie énoncent le contenu fondamental ainsi que les

»RNAQO ASSOCIATION DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS AUTORISES DE LONTARIO
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stratégies de formation nécessaires pour les programmes de soins de premier niveau, la formation continue et le perfectionnement
professionnel. Elles s'adressent en premier lieu aux infirmiéres et en second lieu aux membres de 1'équipe interprofessionnelle.

m Les recommandations relatives a I'établissement et aux réglements ¢ sont destinées aux directeurs, administrateurs et décideurs
responsables de I'élaboration de réglements ou de I'obtention du soutien dont un organisme de santé a besoin pour mettre en
ceuvre les pratiques exemplaires.

Pour une efficacité optimale, les recommandations dans ces trois domaines doivent étre mises en ceuvre ensemble.

Les troubles et les themes suivants ne sont pas abordés par la présente ligne directrice : le délire causé par le sevrage alcoolique, le
délire des derniers jours de vie, la démence précoce (c'est-a-dire survenant a un 4ge moyen) et la prévention de la démence et de la
dépression. De plus, la ligne directrice ne porte pas spécifiquement sur le trouble cognitif 1éger®. Pour obtenir des conseils sur des
sujets ne faisant pas partie du champ d'activité de la présente ligne directrice ou des renseignements cliniques détaillés sur le délire,
la démence ou la dépression que vous ne trouvez pas aux présentes (p. ex., les processus de diagnostic ou certaines possibilités de
traitement pharmacologique particulieres), consultez les lignes directrices cliniques mentionnées a I' Annexe C, Processus d'examen

systématique et stratégie de recherche.

Notez que la qualité des données probantes sur lesquelles sont fondées les recommandations énoncées dans la présente ligne
directrice varie dans les différents milieux de soins. Ainsi, pour le délire, les données probantes des milieux de soins actifs sont
nombreuses et solides, mais celles des soins & domicile sont quasi-inexistantes. Les sections de discussion sur les données probantes
clarifient dans la mesure du possible si les données sont propres & un milieu particulier. Dans certains cas, le comité d'experts
fournit également des recommandations aux milieux de soins pour lesquels les données probantes sont insuffisantes. Tandis qu'elles
adoptent et mettent en ceuvre la présente LDPE, les organisations sont encouragées a déterminer si les différentes recommandations
s'appliquent ou non au milieu qui les concerne. Pour de plus amples renseignements, consultez la section Lacunes de la recherche et

conséquences futures.

Pour en savoir plus sur cette ligne directrice, y compris son processus d'élaboration ainsi que son examen® méthodique et sa stratégie

de recherche, veuillez consulter les Annexes B et C.

L'utilisation du terme « SCPD » dans la présente ligne directrice

La terminologie propre au domaine des soins de la démence ne cesse d'évoluer. Le comité d'experts a décidé d'opter pour I'expression
symptomes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) afin de décrire la fagon dont une personne atteinte de démence
exprime ses besoins et manifeste les symptomes de sa maladie. Cela pourrait se faire notamment par des sautes dhumeur, des idées
délirantes, l'apathie, 1'agitation, I'errance, les appels, les questions répétées et la désinhibition sexuelle (Moniz Cook et coll., 2012).
D'autres expressions peuvent étre employées pour décrire ces mémes symptomes, y compris « symptomes neuropsychiatriques »,

« symptomes comportementaux et émotionnels » et « comportements fondés sur les besoins ». Toutefois, le comité d'experts a opté
pour le terme SCPD en raison de son usage fréquent et de I'acceptation généralisée de sa définition exhaustive en milieu clinique,

dans la documentation ainsi que dans les lignes directrices cliniques.

Le comité reconnait que le terme SCPD a déja été critiqué comme étant trop médicalisé ou trop concentré sur les défis que
présentent les comportements aux fournisseurs de soins. Son avantage, par contre, est qu'il évite les étiquettes négatives apposées sur
certains des autres termes employés pour décrire les symptomes (p. ex., « agressivité »). Les nouvelles définitions et descriptions des
symptomes, y compris I'expression « SCPD », soulignent que lesdits symptomes découlent des besoins non comblés de la personne,
ou alors les décrivent comme une expression des expériences, sentiments et émotions de la personne. Bref, il s'agit d'une facon de

communiquer ses besoins.
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L'utilisation du terme « personne agée » dans la présente ligne directrice

Aux fins des recherches dans la base de données d'examen systématique de la présente ligne directrice, I'AITAO a imposé la condition
«adultes de 65 ans et plus ». Cela dit, 'expression personne agée, quand elle est employée dans la présente ligne directrice, pourrait
aussi faire référence a des personnes de moins de 65 ans ayant vieilli prématurément ou dont l'espérance de vie a été raccourcie en
raison de différents facteurs, par exemple les déterminants sociaux de la santé ou les maladies chroniques. Par conséquent, la ligne

directrice peut également étre mise en application pour des patients de moins de 65 ans.

L'utilisation du terme « fardeau / fardeau de I'aidant naturel » dans la présente ligne
directrice

L'expression fardeau / fardeau de l'aidant naturel est employée dans la présente ligne directrice afin de suivre la terminologie déja
utilisée dans certaines études et d'autres lignes directrices. Notons que méme si le fait de prendre soin d'un proche est une expérience
qui peut étre aussi stressante que difficile, plusieurs aidants naturels n'aiment pas que I'on utilise le terme « fardeau » pour décrire ce

qu'ils vivent. Plusieurs autres termes peuvent étre utilisés, y compris « stress », « détresse » et « défis ».

»RNAO ASSOCIATION DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS AUTORISES DE UONTARIO
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Interprétation des données probantes

Différents niveaux de preuve sont attribués a la conception des études afin de classer la mesure dans laquelle chacune parvient
a éliminer les autres explications du phénomeéne étudié. Plus le niveau de preuve est élevé, plus la probabilité est grande que
les relations présentées entre les variables soient vraies. Les niveaux de preuve ne refletent pas le mérite ou la qualité des

différentes études.

Pour les recommandations incluses dans la présente ligne directrice, le niveau de preuve indiqué est celui qui est le plus élevé et qui
se rapproche le plus de I'énoncé de la recommandation. Dans les cas ot il existe plusieurs études de conception différente avec des

résultats similaires, les études avec le plus haut niveau de preuve sont attribuées (et citées) a I'appui de la recommandation.

Certaines recommandations ont plus d'un niveau de preuve indiqué. Ceci refléte les conceptions variées des études qui soutiennent
les multiples composantes d'une recommandation. Pour des raisons de transparence, les niveaux de preuve individuels de chaque

composante de I'énoncé de recommandation sont indiqués dans la section de discussion sur les données probantes.

NIVEAU SOURCES DES DONNEES PROBANTES

la Données probantes obtenues a partir de méta-analyses® ou d'examens méthodiques d'essais
cliniques randomisés®, et/ou de la synthése de plusieurs études, surtout quantitatives.

Données probantes obtenues a partir d'au moins un essai clinique randomisé.

Données probantes obtenues a partir d’au moins une étude contrélée® bien congue, sans
répartition aléatoire.

Données probantes obtenues a partir d’au moins un autre type d’étude quasi expérimentale® bien
congue, sans répartition aléatoire.

u Synthese de plusieurs études surtout de recherche qualitative®.

Données probantes obtenues a partir d'études d'observation non expérimentales, bien concues,
telles que des études analytiques®, des études descriptives®, et/ou des études qualitatives.

Données probantes provenant de rapports ou d’opinions d'un comité d’experts, ou encore données
probantes s’appuyant sur |I'expérience clinique d’'autorités reconnues.

Adapté du Scottish Intercollegiate Guidelines Network (Scottish Intercollegiate Guidelines Network [SIGN], 2011) et de Pati (2011).

Pour de plus amples renseignements sur le processus d'examen systématique et sur I'évaluation de la qualité des études,

consultez I'Annexe C.
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Sommaire des recommandations

La présente ligne directrice remplace les LDPE Dépistage du délire, de la démence et de la dépression chez les adultes plus dgés (2010b)
de I'ATIAO et les Stratégies de soins pour les adultes plus dgés atteints de délire, de démence ou de dépression (2010a).

Pour obtenir une comparaison des recommandations incluses dans la présente ligne directrice et de celles des lignes directrices
précédentes, rendez-vous au www.RNAO.ca/bpg/Delirium-Dementia-Depression

NIVEAU
RECOMMANDATIONS RELATIVES A LA PRATIQUE DE PREUVE

RECOMNMANDATIONS GLOBALES RELATIVES AU DELIRE, A LA DEMENCE ET A LA DEPRESSION

1.0 Recommandations Recommandation 1.1 :

générales Etablir des relations thérapeutiques et fournir des soins axés sur les besoins de la personne
et de la famille, et sensibles au point de vue culturel, pendant les soins et la formation de laetV
personnes atteintes de délire, de démence ou de dépression, et de leur famille et aidants
naturels.

Recommandation 1.2 :

Cerner et distinguer les signes et symptomes de délire, de démence et de dépression
pendant les évaluations, les observations et les interactions avec les personnes agées en v
portant une attention particuliére aux changements exprimés par la personne, sa famille,
ses aidants naturels et |'équipe interprofessionnelle.

Recommandation 1.3 :

Aiguiller les personnes agées chez lesquelles on soupconne un cas de délire, de démence

la
ou de dépression vers les cliniciens, équipes ou services pertinents afin de mener une
évaluation, un diagnostic ou des soins de suivi.
Recommandation 1.4a:
Evaluer & quel point la personne comprend et reconnait |'importance des renseignements Vv

pertinents pour la prise de décisions. En cas de préoccupation relative a la capacité mentale
de la personne, collaborer au besoin avec les autres membres de I'équipe de soins.

Recommandation 1.4b :

Soutenir la capacité de la personne &gée a prendre des décisions en tout ou en partie.
Si la personne agée est incapable de prendre certaines décisions, demander la participation v
de son décideur substitut pertinent pour la prise de décisions, le consentement et la
planification des soins.
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Recommandation 1.5 :
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Faire preuve de prudence lors de la prescription et de |'administration de médicaments
a des personnes agées (toujours dans la portée de la pratique du fournisseur de soins la
de santé), ainsi que surveiller et consigner avec diligence |'utilisation et les effets des
médicaments, en portant une attention particuliere a ceux qui présentent des risques accrus
pour les personnes agées et a la polypharmacie.

Recommandation 1.6 :

Suivre les principes de contention minimale et de contention comme dernier recours lors
des soins a une personne agée.

RECOMMANDATIONS RELATIVES AU DELIRE

2.0 Evaluation Recommandation 2.1 :

Evaluer les facteurs de risque de délire chez les personnes agées lors du premier contact laetV

ainsi que lors d'un changement dans leur état.

3.0 Planification Recommandation 3.1 :

Elaborer un plan de prévention du délire personnalisé, non pharmacologique et & plusieurs
volets pour la personne présentant des risques de délire en collaboration avec celle-ci, sa
famille, ses aidants naturels et I'équipe interprofessionnelle.

4.0 Mise en ceuvre Recommandation 4.1 :

Mettre en ceuvre le plan de prévention du délire en collaboration avec la personne, sa la
famille, ses aidants naturels et I'équipe interprofessionnelle.

Recommandation 4.2 :

Se servir d'évaluations cliniques et d'outils validés afin d'évaluer les personnes agées
présentant des risques de délire au moins une fois par jour (quand il est pertinent de le la etV
faire) ainsi que chaque fois qu'il y a observation ou signalement de changements au niveau
de la fonction cognitive, de la perception, des fonctions physiques ou du comportement
social de la personne.

Recommandation 4.3 :

Continuer d'employer des stratégies de prévention pendant les soins aux personnes agées laetV

présentant des risques de délire, mais qui ne sont pas encore atteintes de délire.
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RECOMMANDATIONS RELATIVES A LA PRATIQUE

4.0 Mise en ceuvre

Recommandation 4.4 :

Chez les personnes agées dont les évaluations font état de délire, cerner les causes sous-
jacentes et les facteurs qui contribuent au trouble en se servant d'évaluations cliniques et
en collaborant avec |'équipe interprofessionnelle.

NIVEAU
DE PREUVE

Recommandation 4.5 :

Mettre en ceuvre des interventions personnalisées a plusieurs volets afin de gérer le
délire de la personne en collaboration avec celle-ci, sa famille/aidants naturels et I'équipe
interprofessionnelle (niveau de preuve = la).

Les interventions en question doivent comprendre ce qui suit :
®m e traitement des causes sous-jacentes (niveau de preuve = la);
®m  des interventions non pharmacologiques (niveau de preuve =V);

m  |'emploi approprié de médicaments afin d'atténuer les symptdmes de délire et (ou) la
douleur (niveau de preuve = la).

laetV

Recommandation 4.6 :

Former les personnes qui présentent des risques ou qui sont atteintes de délire, leur famille
et leurs aidants naturels en matiére de prévention et de soins du délire.

5.0 Evaluation

Recommandation 5.1 :

Surveiller les personnes agées atteintes de délire a la recherche de changements de leurs
symptomes au moins une fois par jour a I'aide d'évaluations cliniques, d'observations et
d'outils validés, et documenter 'efficacité de ces interventions.
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NIVEAU
RECOMMANDATIONS RELATIVES A LA PRATIQUE DE PREUVE

RECOMMANDATIONS RELATIVES A LA DEMIENCE

6.0 Evaluation Recommandation 6.1 a: laetV

Evaluer les personnes agées pour déterminer s'il y a possibilité de démence ou non
lorsqu'il y a observation ou signalement de changements au niveau de la cognition,

du comportement, de I'humeur ou des fonctions. Utiliser des outils de dépistage ou
d'évaluation validés et pertinents compte tenu du contexte, et collaborer avec la personne,
sa famille, ses aidants naturels et I'équipe interprofessionnelle pour mener une évaluation
exhaustive.

Recommandation 6.1b :

En cas de soupcons de démence, aiguiller la personne vers une évaluation ou un diagnostic
approfondi.

Recommandation 6.2 :

Evaluer I'état physique, fonctionnel et psychologique des personnes agées atteintes de vV
démence ou soupgonnées de 'étre, et déterminer I'impact du trouble sur la personne, sa
famille et ses aidants naturels a I'aide d'évaluations exhaustives et d'outils normalisés.

Recommandation 6.3 :

Systematically explore the underlying causes of any behavioural and psychological
symptoms of dementia that are present, including identifying the person’s unmet needs la
and potential “triggers.” Use an appropriate tool and collaborate with the person, his/her
family/care partners, and the interprofessional team.

Recommandation 6.4 :

Evaluer la douleur chez les personnes agées atteintes de démence  I'aide d'un outil la
d'évaluation de la douleur propre a ce groupe de population.

7.0 Planification Recommandation 7.1 :

Elaborer un plan de soins personnalisé pour les symptdmes comportementaux et
psychologiques de la démence (SCPD) et les besoins en soins personnels de la personne.
Intégrer diverses approches non pharmacologiques choisies en fonction des facteurs
suivants :

les préférences de la personne;

|'évaluation des SCPD;

le stade de démence;

les besoins de la personne pendant les soins personnels et le bain;

les consultations avec la famille, les aidants naturels et I'équipe interprofessionnelle;

les observations continues de la personne.
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NIVEAU
RECOMMANDATIONS RELATIVES A LA PRATIQUE DE PREUVE
Ll
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= 8.0 Mise en ceuvre Recommandation 8.1 :
=
o Mettre en ceuvre le plan de soins en collaboration avec la personne, sa famille, ses aidants v
~ naturels et I'équipe interprofessionnelle.
Recommandation 8.2 :
Surveiller la douleur chez les personnes &gées atteintes de démence et mettre en ceuvre la etV
des mesures d'atténuation de la douleur afin d'appuyer la prise en charge des symptomes
comportementaux et psychologiques de la démence.
Recommandation 8.3 :
Employer des stratégies et des techniques de communication afin de faire preuve de la
compassion, de valider les émotions du patient, de veiller a sa dignité et de promouvoir la
compréhension lors des soins de personnes atteintes de démence.
Recommandation 8.4 :
Faire la promotion de stratégies a I'intention des personnes atteintes de démence pour les
aider a conserver leurs capacités et a optimiser leur qualité de vie, notamment, mais sans
s'y limiter :
m |'activité physique (niveau de preuve = la); laetV
m |es interventions qui appuient la fonction cognitive (niveau de preuve = la);
m |a planification préalable des soins (niveau de preuve = la);
m d'autres stratégies pour bien vivre avec la démence (niveau de preuve = V).
Recommandation 8.5a : la
Donner formation et soutien psychosocial aux membres de la famille et aux aidants
naturels des personnes atteintes de démence en fonction des besoins uniques de la
personne et du stade de démence.
Recommandation 8.5b : v
Aiguiller les membres de la famille et les aidants naturels qui sont en détresse ou qui font
une dépression vers un fournisseur de soins de santé approprié.
9.0 Evaluation Recommandation 9.1 :
Evaluer le plan de soins en collaboration avec la personne atteinte de démence (s'il est Vv
approprié de le faire), sa famille, ses aidants naturels et I'équipe interprofessionnelle, et le
réviser en conséquence.

1y ®»RNAQO ASSOCIATION DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS AUTORISES DE UONTARIO



Le délire, la démence et la dépression chez les personnes agées : Evaluation et soins, deuxiéme édition

NIVEAU
RECOMMANDATIONS RELATIVES A LA PRATIQUE DE PREUVE

RECOMMANDATIONS RELATIVES A LA DEPRESSION

10.0 Evaluation Recommandation 10.1 :
. . e . . . . laetV
Evaluer la dépression durant |'évaluation et les observations continues quand il y a

présence de facteurs de risque ou de signes et de symptomes pertinents. Utiliser des outils
de dépistage ou d'évaluation validés et pertinents compte tenu du contexte, et collaborer
avec la personne, sa famille, ses aidants naturels et I'équipe interprofessionnelle.

Recommandation 10.2 :

Evaluer les risques de suicide en cas de dépression ou de soupcons de dépression.

Recommandation 10.3 :

Référer des personnes agées chez qui on suspecte une dépression pour qu'elles aient
acces a une évaluation en profondeur par un professionnel de la santé qualifié. Obtenir de v
I'attention médicale d'urgence pour celles qui présentent des risques de suicide et veiller a
leur sécurité immédiate.

11.0 Planification Recommandation 11.1 :

Elaborer un plan de soins personnalisé pour les personnes agées atteintes de dépression
en passant par une approche collaborative. Envisager I'impact de la présence simultanée laetV
de démence dans la mesure du possible. Le cas échéant, envisager I'impact d'une démence
concomitante.

12.0 Mise en ceuvre Recommandation 12.1 :

Administrer des interventions thérapeutiques fondées sur les données probantes et la etV
de nature pharmacologique ou non pour la dépression. Ces interventions doivent étre
adaptées en fonction du profil clinique de la personne et de ses préférences.

Recommandation 12.2 :

Former les personnes agées atteintes de dépression (ainsi que leur famille et leurs v
aidants naturels, s'il est pertinent de le faire) en matiére de dépression, d'autogestion,
d'interventions thérapeutiques, de sécurité et de soins de suivi.

13.0 Evaluation Recommandation 13.1 :

Suivre une approche collaborative pour surveiller les personnes agées atteintes de
dépression a la recherche de changements de leurs symptomes ainsi que pour voir leur v
réaction au traitement. Consigner |'efficacité des interventions et les changements au
niveau du risque de suicide.
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RECOMMANDATIONS RELATIVES A LA FORMATION

NIVEAU
DE PREUVE

14.0 Formation

Recommandation 14.1 :

Tous les programmes de soins de premier niveau comprennent du contenu et donnent

des occasions de formation propres aux soins de personnes agées atteintes de délire, de
démence et de dépression, ou soupconnées d'en étre atteintes, et adaptées a la portée de la
pratique de la discipline pertinente.

Recommandation 14.2 :

Les organismes offrent aux infirmiéres, et autres fournisseurs de soins, une occasion

de soigner les personnes dgées souffrant de délire, démence et dépression avec des
compétences accrues. Les séances d'orientation des nouveaux employés et des étudiants
doivent fournir du contenu éducatif pertinent, et ce méme contenu doit étre offert par
I'entremise de cours de mise a jour et d'occasions de perfectionnement professionnel.

laetV

Recommandation 14.3 :

Concevoir des programmes de formation dynamiques et fondés sur les données probantes
au sujet du délire, de la démence et de la dépression afin d'appuyer le transfert des
connaissances et des compétences vers le milieu de pratique. Lesdits programmes doivent
avoir les caractéristiques suivantes :

m étre interactifs et multimodaux (niveau de preuve = la);
étre interprofessionnels (niveau de preuve = la);

[
m étre adaptés de facon a combler les besoins des apprenants (niveau de preuve =V);

étre renforcés par des stratégies et des outils au point de service (niveau de preuve = la);

m étre appuyés par des champions formés ou par des experts cliniques (niveau de preuve = la).

laetV

Recommandation 14.4

Evaluer les programmes de formation sur le délire, la démence et la dépression en vue de
déterminer s'ils permettent d'obtenir les résultats désirés, par exemple en transformant la
pratique ou en améliorant les résultats en santé. Améliorer les programmes au besoin.
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NIVEAU
ETABLISSEMENT ET REGLEMENTS DE PREUVE

O
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15.0 Etablissement et Recommandation 15.1 : =
reglements Les organismes font preuve de leadership et demeurent engagés face aux principes =
fondateurs des soins aux personnes agées atteintes de délire, de démence ou de dépression, m

y compris : laetV

m les soins axés sur les besoins de la personne et de la famille (niveau de preuve = la);

m |es soins collaboratifs et interprofessionnels (niveau de preuve = la);

® |es milieux de travail sains (niveau de preuve =V).

Recommandation 15.2 :

Les organismes choisissent des outils validés de dépistage et d'évaluation du délire, de la v
démence et de la dépression qui conviennent au groupe de population et au milieu de soins,
et assurent formation et infrastructure pour permettre leur utilisation.

Recommandation 15.3 :

Les organismes mettent en ceuvre des programmes exhaustifs a plusieurs volets donnés par
des équipes collaboratives pour le délire, la démence et la dépression (niveau de preuve = la).

Ces programmes doivent étre appuyés par : la etV

m des programmes de formation exhaustifs (niveau de preuve = V),
m des experts cliniques et des champions (niveau de preuve = la);

m des processus organisationnels harmonisés avec les pratiques exemplaires (niveau de
preuve = V).

Recommandation 15.4 :

Etablir des processus au sein des organismes afin d'assurer la communication et la
coordination de renseignements pertinents et de la planification des soins des personnes laetV
agées atteintes de délire, de démence ou de dépression tout au long du traitement et des
transitions des soins.
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Des déclarations d'intérét susceptibles d'étre interprétées comme constituant un contflit réel, potentiel ou apparent ont été faites par
tous les membres du comité d'experts de I'Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 'Ontario, et ces derniers ont été

invités & mettre a jour leurs divulgations régulierement pendant toute la durée du processus d'élaboration de la ligne directrice. Des
renseignements leur ont été demandés sur leurs intéréts financiers, intellectuels, personnels et autres, et ceux-ci ont été documentés

aux fins de consultation ultérieure. Aucun conflit a effet limitant n'a été relevé.

L'on peut obtenir de plus amples renseignements a ce sujet auprés de I'Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 'Ontario.
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points de vue*. L'AITAO tient a remercier les personnes suivantes pour leur contribution a la révision de la présente ligne directrice :
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Dorothy Asselstine, 1A, scm
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Infirmiére soignante
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Susan Bailey, 1A, MHscN, CSIG(C)
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Pickering, Ontario

Amy Bartholomew, 1A, MscN (étudiante)
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Hamilton (Ontario)

Jennifer Berger, 1A, Msc, Inf., ICPSM(Q)
Conseillére du programme
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Oakville (Ontario)
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Kathyrin Bote, 1A
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London (Ontario)
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PSM principale, liaison psychiatrique

Hopital et cliniques de 'Université du Wisconsin
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* Les réviseurs intervenants sont des experts du domaine traité par la ligne directrice ou des représentants d'organismes qui

participent a sa mise en ceuvre ou qui sont touchés par celle-ci. Il peut s'agir d'infirmieres et d'autres fournisseurs de soins de santé

au point de service, d'infirmieres de direction, d'administrateurs, d'experts en recherche, de membres de I'équipe interdisciplinaire,

d'éducateurs, d'étudiants en sciences infirmiéres, de patients ou de membres de la famille de patients. L'AIIAO cherche a obtenir le

point de vue de spécialistes qui représentent une diversité de secteurs de la santé, de roles dans la profession infirmiére et d'autres

milieux professionnels (p. ex., la pratique clinique, la recherche, 'éducation et les politiques), ainsi que de régions géographiques.

Les réviseurs intervenants des LDPE de I'AITAO sont repérés de deux fagons. Le recrutement des intervenants s'effectue d'abord

au moyen d'un appel public affiché sur le site Web de ' AITAO (www.RNAO.ca/bpg/get-involved/stakeholder). Des personnes et

des organismes possédant des compétences dans le domaine du sujet traité par la ligne directrice sont ensuite repérés par l'équipe

d'élaboration de la ligne directrice et le comité d'experts de ' AITAO. Ces personnes et ces organismes sont alors invités directement a

participer a la révision.
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On demande aux réviseurs de lire complétement une ébauche de la ligne directrice et de participer a sa révision avant la publication.
Les commentaires des intervenants sont soumis en ligne sous la forme de réponses a un questionnaire de sondage. Les intervenants

sont invités a répondre aux questions suivantes portant sur chaque recommandation :
m Cette recommandation est-elle claire?
m Ftes-vous d'accord avec cette recommandation?

m La discussion sur les données probantes est-elle exhaustive et les données appuient-elles la recommandation?

Le sondage offre aussi I'occasion d'inclure des commentaires pour chaque section de la ligne directrice.

Les réponses au sondage sont compilées et les commentaires, résumés par I'équipe d'élaboration de la ligne directrice de I'AIIAO.
L'équipe d'élaboration et le comité d'experts de ' AITAO examinent et considérent tous les commentaires et, au besoin, modifient le

contenu de la ligne directrice ainsi que les recommandations avant la publication de fagon a tenir compte des commentaires regus.

Les réviseurs intervenants ont consenti a la publication de leur nom et de leurs renseignements pertinents dans la présente

ligne directrice.
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Contexte

La relation entre le délire, la démence et la dépression
Le délire, la démence et la dépression chez les personnes 4gées sont souvent abordés de fagon indépendante, notamment par les

travaux de recherche. Il est toutefois important de noter qu'il existe plusieurs liens importants entre ces trois troubles; les fournisseurs
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de soins de santé doivent en étre conscients, surtout pendant qu'ils prennent soin de personnes 4gées.

Coexistence et chevauchement des symptémes

1l est tout a fait possible que le délire, la démence et la dépression coexistent (Regan et Varanelli, 2013). Ainsi, une personne atteinte

de délire pourrait étre aux prises avec une démence ou une dépression sous-jacente, comme une personne atteinte de démence
pourrait faire une dépression en plus d'avoir un délire sous-jacent. La dépression est un symptome neuropsychiatrique® courant de
la démence (Brodaty et Arasaratnam, 2012; Enmarker, Olsenet Hellzen, 2011; Ueda, Suzukamo, Sato et Izumi, 2013). En plus de pouvoir coexister, le délire,
la démence et la dépression partagent quelques caractéristiques et ont des symptomes susceptibles de se chevaucher, ce qui peut
compliquer I'établissement d'un diagnostic exact (Development Group of the Clinical Practice Guideline on the Comprehensive Care of People with Alzheimer’s

Disease and Other Dementias [Development Group], 2010; AIAO, 2010b). Ainsi, leurs similarités pourraient donner lieu aux situations suivantes :
m le délire hypoactif et la dépression peuvent étre confondus;

m le délire hyperactif et les troubles du comportement associés a la démence peuvent étre confondus;

® la démence et la dépression peuvent étre confondues.

m Ja dépression et la démence peuvent étre confondues.

Pour une comparaison des caractéristiques cliniques du délire, de la démence et de la dépression, consultez I'Annexe D.

Facteurs de risque et exacerbation des troubles

Le délire, la démence et la dépression augmentent les risques de développer un autre des trois troubles; ils peuvent aussi les empirer

ou en étre la conséquence. Des études ont notamment découvert ce qui suit :

® Les personnes atteintes de trouble cognitif et de dépression ont des risques accrus de délire (Flaherty, Gonzales et Dong, 2011;
Inouye, Westendorp et Saczynski, 2014; Khan et coll., 2012).

m  Le délire est susceptible d'accroitre les risques de démence (Hshieh et coll., 2015; Khan et coll., 2012; National Institute for Health
and Care Excellence [NICE], 2010) et d'empirer sa progression (Clegg, Siddiqi, Heaven, Young et Holt, 2014).

m La prévalence des symptomes dépressifs est élevée chez les personnes qui ont re¢u un diagnostic de démence (American Medical
Directors Association [AMDA], 2011; Orgeta, Qazi, Spector et Orrell, 2014; Potter, Ellard, Rees et Thorogood, 2011).

m Les épisodes de dépression majeure chez une personne agée sont susceptibles d'augmenter ses risques de démence d'Alzheimer
(Trangle et coll., 2016).

m La dépression interagit avec le trouble cognitif et peut I'empirer (Kiosses, Leon et Arean, 2011).

m La dépression est susceptible de contribuer aux symptémes comportementaux (p. ex., l'agressivité) chez les personnes atteintes de
démence (Enmarker et coll., 2011).
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Le délire

Le délire est un syndrome neuropsychiatrique complexe caractérisé par son apparition brutale, ses fluctuations, l'altération du niveau
de conscience, l'inattention et les pensées désorganisées (Inouye, 2006, cité dans Marcantonio, 2011; Martinez, Tobar et Hill, 2015). On le décrit
comme un trouble aigu qui persiste en général d'un a sept jours (Flaherty et coll., 2011), bien qu'il lui arrive parfois de durer encore plus
longtemps, des fois pendant plusieurs semaines (AMDA, 2008). Le délire peut étre considéré comme une insuffisance cérébrale aigué et
pourrait en vérité étre un signe de vulnérabilité et de réduction de la capacité cérébrale (Inouye et coll., 2014). Le délire peut également
étre un signe d'urgence médicale et il peut avoir comme répercussions des effets neurologiques permanents (Inouye et coll,, 2014), le
développement ou l'aggravation de la démence (Clegg et coll., 2014; Khan et coll., 2012; NICE, 2010), le transfert au sein d'un établissement

de soins de longue durée (Brooks, 2012; Khan et coll., 2012; NICE, 2010), les chutes et le déclin fonctionnel (Hshieh et coll., 2015), ainsi que
l'augmentation des risques de décés (Brooks, 2012; Khan et coll., 2012; NICE, 2010).

Le délire n'est pas particuliérement rare chez les personnes dgées. Il toucherait jusqu'a 50 pour cent des personnes agées hospitalisées
(Inouye et coll,, 2014) et son incidence serait encore plus élevée aux soins intensifs, chez les personnes atteintes d'une fracture de la hanche
et chez celles qui subissent des interventions chirurgicales, par exemple au coeur (Holroyd-Leduc, Khandwala et Sink, 2010; Martinez et coll., 2015).

Les cas de délire sont courants dans les milieux de soins de longue durée (AMDA, 2008) et ils ménent souvent a I'admission a 'hopital
(Clegg et coll,, 2014). L'incidence du délire dans les soins & domicile n'est pas bien définie, mais ce trouble est constaté fréquemment

chez les personnes qui regoivent des soins palliatifs. Pour de plus amples renseignements sur le délire en fin de vie, consultez la ligne
directrice sur I'évaluation et le traitement du délire en fin de vie (Guideline on the Assessment and Treatment of Delirium in Older Adults at the End of Life,

2010) de la Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes dgées (CCSMPA).

Plusieurs facteurs peuvent étre la cause du délire. Ce trouble se développe quand il y a présence de plusieurs facteurs prédisposants
(p. ex., age avancé, fragilité, trouble cognitif) qui rendent la personne vulnérable ainsi que de plusieurs facteurs précipitants

(p. ex., maladie, intervention chirurgicale, immobilité, milieu bruyant) (Clegg et coll., 2014; Holroyd-Leduc et coll., 2010; Inouye et coll., 2014).
Chez une personne agée qui présente plusieurs morbidités et qui est atteinte de démence, les risques de délire sont élevés. Dans
une telle situation, méme de tout petits changements dans le milieu ou I'état de santé de la personne peuvent déclencher le délire.
Par comparaison, si une personne agée est en santé, il lui faudrait étre exposée a plusieurs facteurs de risque précipitants pour

devenir atteinte de délire (Marcantonio, 2011).

11 existe trois types principaux de délire :
1. Le délire hyperactif est caractérisé par une excitation accrue, l'agitation, les idées délirantes et (ou) un comportement agressif.
2. Le délire hypoactif est caractérisé par la somnolence, I'apaisement des symptémes et (ou) un comportement désintéressé.

3. Le délire mixte est caractérisé par une alternance entre les états hyperactif et hypoactif (NICE, 2010).

Selon Khurana, Gambhir et Kishore (2011), le délire le plus courant chez les personnes agées est I'hypoactif, avec environ 65 % des

cas. Malgré sa prévalence, il est souvent négligé et peut étre confondu avec la démence et la dépression (AMDA, 2008; NICE, 2010).

En plus des trois types susmentionnés, la documentation décrit le délire sous-syndromal, qui consiste & ne présenter que
quelques-unes des caractéristiques du délire (Marcantonio, 2011) et le délire persistant, qui dure jusqu'au congé de I'hopital et méme
au-dela (Cole, Ciampi, Belzile et Zhong, 2009). Le délire persistant a par le passé été associé a des répercussions néfastes, y compris une
augmentation importante du trouble cognitif, I'invalidité fonctionnelle, I'hospitalisation prolongée, le placement en institution et le
décés (Cole et coll., 2009).

Dans bien des cas, il est possible de prévenir le délire. Les interventions multifactorielles de prévention sont susceptibles de réduire
les taux d'incidence de ce trouble d'environ 30 pour cent (Martinez et coll., 2015), tandis que des programmes de prévention organisés
ont déja permis d'améliorer le dépistage et le traitement du délire (Hshieh et coll., 2015; Inouye et coll., 2014; Marcantonio, 2011) (voir la

Recommandation 15.3)
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La démence

The Alzheimer Society of Ontario (2012, p. 3) defines dementia as “a brain disorder characterized by impaired cognitive functioning
that can affect learning and memory, mood and behaviour, as well as the ability to conduct daily activities and high level functions
such as management of other chronic conditions” Dementia develops gradually and is progressive, but its manifestation and course

can vary considerably, depending on the disease (Development Group, 2010).

En d'autres mots, le terme « démence » englobe toute une variété de maladies qui créent des changements irréversibles dans le
cerveau, y compris la maladie d'Alzheimer (associée aux plaques et amas de protéines); la démence vasculaire (associée a ' AVC);

la démence mixte (toute combinaison de démences, la plus fréquente étant les démences d'Alzheimer et vasculaire); la démence

a corps de Lewy; la démence fronto-temporale; ainsi que les démences associées a la maladie de Creutzfeldt-Jakob, a la maladie

de Parkinson et a la maladie de Huntington (Société Alzheimer du Canada, 2015b). Dans le Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (5e éd.; DSM-5; American Psychiatric Association [APA], 2013), chacune de ces diverses maladies s'inscrit dans la catégorie des
troubles neurocognitifs majeurs et chacune a des critéres de diagnostic qui lui sont propres. Pour un résumé des types principaux de

démence, consultez I'Annexe E.

Les facteurs de risque dépendent du type de démence et comprennent la vieillesse (plus de 65 ans), les facteurs de risque vasculaires
(p. ex., hypertension, hypercholestérolémie et diabéte), les antécédents familiaux des parents au premier degré et la dépression
(Development Group, 2010).

En 2011, la Société Alzheimer du Canada a signalé que 747 000 Canadiens 4gés (soit environ 15 pour cent d'entre eux) étaient atteints
de démence et il est prévu que ce nombre atteigne les 1,4 million d'ici 2031 (Société Alzheimer du Canada, 2015a). L'Organisation mondiale
de la Santé (OMS) signale que la prévalence de démence augmente avec 1'age et double pour chaque tranche de cinq années au-dela
de 65 ans (OMS, 2012). Ce point est particulierement préoccupant quand I'on sait que le nombre d'Ontariens de 65 ans et plus devrait
doubler au cours des 20 prochaines années et que la majorité de ces personnes auront au moins une maladie ou condition chronique

(ministére de la Santé et des Soins de longue durée de I'Ontario, 2012), dont certaines sont associées a la démence (Development Group, 2010).

Bien que la démence puisse avoir un impact dévastateur sur la vie des personnes qu'elle touche et les membres de leur famille, il est
tout de méme possible d'étre a la fois touché par la démence et un membre actif de la société, surtout pendant les premiers stades® de
la maladie. Au fur et 8 mesure que progresse la démence, les fournisseurs de soins de santé peuvent collaborer avec les familles afin

de veiller a la qualité de vie et a la dignité de la personne touchée.

On estime que les symptomes comportementaux et psychologiques de la démenceG (SCPD) se produisent chez environ 80 pour
cent des gens atteints de démence et surtout chez ceux qui sont aux stades modérés et avancés de la maladie (Development Group, 2010;
Spector, Orrell et Goyder, 2013). Le terme SCPD décrit la fagon dont une personne atteinte de démence exprime ses besoins et manifeste ses
symptomes de démence, ce qui peut notamment se faire par des sautes d humeur, des idées délirantes, l'apathie, l'agitation, l'errance,
les appels, les questions répétées et la désinhibition sexuelle G(Moniz Cook et coll., 2012). Il est important de noter que ces symptomes
ont déja été décrits et définis de plusieurs fagons différentes (voir I'Annexe A). De plus, les débats et les fondements philosophiques
de la terminologie et des approches de soin sont en train d'évoluer. Quel que soit le terme que 1'on emploie, il est essentiel que les
fournisseurs de soins de santé sachent prendre en charge ces symptomes et y réagir (voir les recommandations 6.3 et 7.1, ainsi que

I'Annexe A pour de plus amples renseignements).

Quand on offre du soutien aux personnes atteintes de démence, il est également important d'appuyer leur famille et leurs aidants
naturels®. Les membres de la famille jouent souvent un role de premiére importance dans les soins, mais la difficulté de ce role
enrichissant peut nuire a la santé physique et émotionnelle des aidants naturels. Dans certains cas, cela peut méme mener a un
mauvais traitement ou a la négligence d'une personne agée (pour de plus amples renseignements a ce sujet, voir la LDPE Prévention
et résolution des mauvais traitements et de la négligence envers les ainés : approches axées sur la personne, coopératives et a I'échelle du
systéme de I'AITAO [2014a]). Selon 'OMS (2012), entre la moitié et les trois quarts des aidants naturels de personnes atteintes de
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démence vivent des symptomes de dépression ou d'anxiété. En offrant soutien et formation aux aidants naturels, il est possible non
seulement d'améliorer la qualité des soins et la qualité de vie des personnes atteintes de démence, mais aussi d'atténuer les problemes
psychosociaux susceptibles de toucher les aidants naturels, y compris la détresse, le stress et la dépression (Corbett et coll., 2012). (voir les

recommandations 1.1 et 8.5)

Dépression

The American Medical Directors Association (2011, p. i) has defined depression as “a spectrum of mood disorders characterized by

a sustained disturbance in emotional, cognitive, behavioural, and/or somatic regulation that is associated with both significant
functional impairment in daily living and often loss of one’s capacity for pleasure and enjoyment (anhedonia).” Depression can be
chronic, persistent, or recurrent (Krishna et coll,, 2011), or it can be a reaction to events that are common in the lives of older adults, such
as developing an illness, experiencing cognitive decline, losing a loved one, or being admitted to hospital or long-term care (0'Connor,

Whitlock, Gaynes et Beil, 2009). Le DSM-5 énonce des critéres diagnostiques pour les différents types de troubles dépressifs (APA, 2013).

Bien que la dépression soit courante chez les personnes 4gées, il ne faut pas pour autant la considérer comme un élément normal

du vieillissement (Trangle et coll., 2016). On estime que la dépression touche environ 35 pour cent des gens qui se trouvent dans des
établissements de soins de longue durée (AMDA, 2011) et 15 pour cent des personnes agées qui vivent dans la collectivité (Société canadienne
de psychologie, 2015; Dreizler, Koppitz, Probst et Mahrer-Imhof, 2014).

La dépression a un effet invalidant et son impact sur la qualité de la vie et des relations familiales est colossal (Kiosses et coll., 2011;
Krishna et coll., 2011). De plus, elle peut compliquer les comorbidités et la prise en charge des maladies chroniques (Chang-Quan et coll.,
2009; Samad, Brealey et Gilbody, 2011). Dans les cas extrémes, elle peut méme causer la mort par suicide (0'Connor et coll., 2009; Samad et coll., 2011),

surtout chez les hommes de plus de 85 ans (Butler-Jones, 2010).

1l existe des traitements efficaces pour la dépression et les chances de rétablissement augmentent quand le trouble est dépisté et
pris en charge efficacement, ainsi que quand la personne recoit du soutien adéquat. Malheureusement, la dépression est associée a
des stigmates et a de la discrimination (NICE, 2009), et il arrive souvent que les fournisseurs de soins de santé ne la reconnaissent pas
(0’Connor et coll., 2009). C'est pour cette raison qu'il est important que les fournisseurs de soins de santé possédent les compétences, les
connaissances, les attitudes et les capacités nécessaires pour effectuer une évaluation des personnes agées atteintes de dépression,

ainsi que pour leur offrir des soins.

Principes directeurs et postulats

Les recommandations inscrites dans la présente ligne directrice sont fondées sur les principes généraux suivants :

m Chaque personne 4gée est un étre humain unique qui posséde ses propres expériences de vie, forces, préférences, pratiques
culturelles, valeurs et croyances.

m Toutes les personnes dgées méritent d'avoir un acces équitable a des soins d'excellente qualité fondés sur les meilleures données
probantes disponibles et fournis par des fournisseurs de soins de santé bien informés, talentueux et bienveillants.

m Les personnes dgées atteintes de délire, de démence et de dépression méritent d'étre traitées avec dignité par des fournisseurs de
soins de santé et de prendre part a des interactions humaines bienveillantes.

® Les attitudes, comportements et approches de communication du fournisseur de soins de santé pendant les interactions avec les
personnes agées, ainsi que les termes employés pour décrire les symptdmes et comportements associés au délire, a la démence et a
la dépression ont un impact important. Pour cette raison, il est important de donner une formation continue et d'opter pour la
pratique réflexive®.

m Les soins axés sur les besoins de la personne et de la famille® sont essentiels pour prendre soin d'une personne 4gée atteinte de
délire, de démence ou de dépression.

m La perspective de rétablissementS, une approche de soins visant le bien-étre, l'atténuation des symptomes et la conciliation avec les
comportements, est bénéfique pour les personnes agées, et encore plus pour celles qui sont atteintes de troubles de longue durée.
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® Pour optimiser la qualité de vie des personnes agées atteintes de délire, de démence et de dépression, il est essentiel de tenir
compte de ce qui compte pour chacune d'elles. La qualité de vie est subjective et peut varier d'une personne a l'autre : c'est a la
personne de déterminer et d'exprimer ce qu'elle signifie pour elle.

Les recommandations énoncées dans la présente ligne directrice et leur mise en application reposent également sur les postulats

suivants :

m Le terme « famille » englobe tous ceux que la personne considére comme faisant partie de sa famille. Les membres de la famille
jouent souvent un role central dans la vie des personnes agées, parfois a titre de partenaires de soins actifs.

m Les fournisseurs de soins de santé reconnaissent le role important de la famille et interagissent avec elle, mais sont aussi conscients
que certaines personnes n'ont pas de famille, que d'autres préférent qu'elle ne participe pas aux soins, et que parfois la famille ne
peut ou ne veut pas y participer non plus.

m Les fournisseurs de soins de santé communiquent des évaluations, des plans de soins, des interventions et des évaluations des
soins a d'autres membres de l'équipe de soins de santé, a la famille, aux aidants naturels et dans les différents milieux de soins
pertinents, a la fois par communication orale et par des processus de documentation officiels.

m Les fournisseurs de soins de santé travaillent en respectant les limites de leurs connaissances et de leurs compétences, et veillent a
respecter les principes juridiques et éthiques.
Schémas

Les schémas suivants illustrent les étapes, le contexte et les points a considérer lors de 1'évaluation et des soins des personnes atteintes
de délire, de démence et de dépression. Les références aux recommandations de la présente ligne directrice sont inscrites entre

parentheses.
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et de la famille (R 1.1); participation de décideurs substituts au besoin (R 1.4b)
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Schéma du délire

EVALUATION

Evaluer les facteurs de risque de délire (R 2.1)
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PLANIFICATION

Elaborer un plan de prévention du délire personnalisé et de nature
non pharmacologique (R 3.1)

MISE EN CEUVRE

Mettre en ceuvre le plan de prévention (R 4.1)

Evaluer le délire chez les personnes agées présentant des risques au
moins une fois par jour (R 4.2)

CONFIRMATION DE CONFIRMATION DE
LA PRESENCE DE DELIRE L'ABSENCE DE DELIRE

Aiguiller la personne vers .
une évaluation et un
diagnostic (R 1.3)

Déterminer les causes du
délire (R 4.4)

Continuer les mesures de
prévention (R 4.3)

Mettre en ceuvre des interventions a plusieurs facettes pour la prise
en charge du délire (R 4.5)

de facon appropriée (R 1.5); utiliser les contentions comme dernier recours (R 1.6)
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Former la personne et sa famille (R 4.6)

EVALUATION

Surveiller les symptémes et documenter I'efficacité des interventions
(R5.1)
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Schéma de la démence

31X3LNOD

EVALUATION
Cerner les signes et les symptomes de la démence (R 1.2)

Evaluer la démence a I'aide d’outils validés et d'évaluations
collaboratives (R 6.1a)

Aiguiller la personne vers une évaluation approfondie et un diag-
nostic (R 1.3, 6.1b)

Evaluer I'état physique, fonctionnel et psychologique de la personne,
ainsi que I'impact des changements sur elle et sur sa famille (R 6.2)

Explorer les causes sous-jacentes des SCPD (R 6.3)
Evaluer la douleur (R 6.4)

PLANIFICATION

Elaborer un plan de soins personnalisé pour les SCPD et les besoins
de soins personnels (R 7.1)

INTERVENTION

Mettre en ceuvre le plan de soins (R 8.1)
Surveiller la douleur et la prendre en charge (R 8.2)
Communiquer efficacement (R 8.3)

Promouvoir des stratégies pour la conservation des aptitudes de la
personne et I'optimisation de sa qualité de vie (R 8.4)

Former et soutenir la famille (R 8.5a)
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Diriger les aidants naturels en détresse vers des fournisseurs de soins
de santé (R 8.5b)
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appropriée (R 1.5); utiliser les contentions comme dernier recours (R 1.6)
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EVALUATION

Evaluer le plan de soins et le réviser en conséquence (R 9.1)
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Schéma de la dépression
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EVALUATION

Des facteurs de risque ou des signes et symptomes d’une dépression
possible sont déterminés (R 1.2, 10.1)

Evaluer la dépression quand il y a présence de facteurs de risque ou
de signes et de symptomes (R 10.1)

Evaluer le risque de suicide (R 10.2)

Une dépression est soupconnée, risque de suicide

Aiguiller la personne vers une évaluation et un diagnostic plus
approfondis (R 1.3)

Attention urgente pour les personnes a risque de suicide (R 10.3)

PLANIFICATION

Elaborer un plan de soins personnalisé pour la dépression (R 11.1)

INTERVENTION

Administrer des interventions personnalisées de nature
pharmacologique ou non (R 12.1)

Former la personne agée et sa famille (R 12.2)

de facon appropriée (R 1.5); utiliser les contentions comme dernier recours (R 1.6)
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EVALUATION

Surveiller la dépression et la réaction au traitement, ainsi que tout
changement au niveau des risques de suicide (R 13.1)
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Recommandations relatives a la pratique

RECOMMANDATIONS GLOBALES RELATIVES AU DELIRE, A LA
DEMENCE ET A LA DEPRESSION

1.0 RECOMMANDATIONS GENERALES

RECOMMANDATION 1.1:

Etablir des relations thérapeutiques et fournir des soins axés sur les besoins de la personne et de la
famille, et sensibles au point de vue culturel, pendant les soins et la formation de personnes atteintes de

délire, de démence ou de dépression, et de leur famille et aidants naturels.

Niveau de preuve = la et V

Discussion sur les données probantes :

Le comité d'experts souligne que les fournisseurs de soins de santé doivent faire preuve de comportements et d'aptitudes favorables
pour prendre soin des personnes atteintes de délire, de démence et de dépression et de leur famille. A cet effet, il faut établir et
maintenir des relations thérapeutiquesS, faire preuve de sensibilité culturelle® et adopter les attitudes et comportements des soins axés
sur les besoins de la personne et de la famille. Le comité d'experts précise que ces compétences sont essentielles non seulement pour
la qualité des soins, mais aussi car ces troubles sont délicats et car leur diagnostic peut étre accompagné de stigmates (surtout celui

de démence et de dépression). Notons que certains fournisseurs de soins de santé pourraient faire référence a un concept semblable
et complémentaire pour décrire certains des comportements et aptitudes dont il est question, celui de pratique relationnelle® (p. ex.,

écouter, faire preuve d'empathie, réfléchir).

L'Ordre des infirmieres et infirmiers de 'Ontario (OIIO) (2013) et I'AITAO (2006a) soulignent l'importance que revétent les relations
thérapeutiques a titre de compétence fondamentale en soins infirmiers. Les relations thérapeutiques consistent a batir une relation
de confiance ainsi qu'a employer des aptitudes de communication efficaces (0110, 2013). Pour ce faire, les infirmieres et fournisseurs de

soins de santé doivent avoir une bonne conscience et connaissance de soi, ainsi que faire preuve d'empathie (AIIAO, 2006a).

Les données probantes provenant d'examens systématiques et de lignes directrices sur le sujet laissent entendre que les soins axés sur
les besoins de la personne et de la famille doivent étre I'un des pivots des soins pour les personnes atteintes de délire, de démence et
de dépression (Cabrera et coll,, 2015; Enmarker et coll., 2011; Konno, Stern et Gibb, 2013; Lawrence, Fossey, Ballard, Moniz-Cook et Murray, 2012; Livingston et coll.,
2014; NICE, 2009, 2010; Spenceley, Sedgwick et Keenan, 2015). Les comportements et les aptitudes axés sur les besoins de la personne et de la
famille consistent & connaitre la personne d'une fagon non superficielle, de reconnaitre son autonomie et les décisions qu'elle prend,
de partager les pouvoirs et de communiquer, tant verbalement que d'autres fagons, en faisant preuve de respect et de bienveillance
(AIIAO, 2015b).

Il est également important d'opter pour une approche axée sur les besoins de la personne et de la famille lors des formations qu'on
leur donne ou que I'on donne aux aidants naturels. Les formations doivent étre données de fagon compréhensible et adéquate du
point de vue culturel; elles doivent encourager le dialogue et étre adaptées aux besoins et aux capacités des personnes dgées et de leur
famille (American Geriatrics Society [AGS], 2014; CCSMPA, 2010; Elvish, Lever, Johnstone, Cawley et Keady, 2013; NICE, 2010; Topo, 2009). Dans certains cas, la
présence d'interpretes ou de médiateurs culturels pourrait s'avérer nécessaire pour faciliter l'apprentissage. De plus, des ressources
supplémentaires (documents imprimés, vidéos, liens Web, etc.) peuvent étre fournies afin d'appuyer l'apprentissage (Development

Group, 2010).
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Pour de plus amples renseignements a l'appui de cette recommandation, consultez les ressources suivantes :

= OIIO:
O La prestation de soins adaptés a la culture.

http://www.cno.org/globalassets/docs/prac/51040 culturesens.pdf

O Relation thérapeutique entre le client et le personnel infirmier

http://www.cno.org/globalassets/docs/prac/51033 nurseclient.pdf

= AITAO:
O Souscription au principe de la diversité culturelle dans les soins de santé : développer une compétence culturelle

http://RNAO.ca/bpg/guidelines/embracing-cultural-diversity-health-care-developing-cultural-competence

O Etablissement de la relation thérapeutique
http://RNAO.ca/bpg/translations/établissement-de-la-relation-thérapeutique
O Soins axés sur les besoins de la personne et de la famille

http://RNAO.ca/bpg/language/soins-axés-sur-les-besoins-de-la-personne-et-de-la-famille

RECOMMANDATION 1.2 :

Cerner et distinguer les signes et symptoémes de délire, de démence et de dépression pendant les
évaluations, les observations et les interactions avec les personnes agées en portant une attention

particuliere aux changements exprimés par la personne, sa famille, ses aidants naturels et I'équipe
interprofessionnelle.

Niveau de preuve =V

Discussion sur les données probantes :

Le comité d'experts recommande aux fournisseurs de soins de santé de rester a l'afftit des signes et symptémes de délire, de démence
et de dépression de maniére a ce que l'on puisse dépister et traiter ces troubles aussi rapidement que possible. Il s'agit 1a d'un point
particuliérement important étant donné leur prévalence chez les personnes agées (voir la discussion sous Contexte) et étant donné
que leurs symptomes sont fréquemment négligés ou mal interprétés (NICE, 2009). De plus, le dépistage précoce ouvre la porte a une
évaluation structurée, a un diagnostic, a un traitement et a des soins en temps opportun (AMDA, 2012; U.S. Preventative Services Task Force,
2014). Preventative Services Task Force, 2014).

Il est possible que les fournisseurs de soins de santé reconnaissent ou observent des signes et symptomes de délire, de démence et
(ou) de dépression pendant les évaluations, les observations continues, les discussions et les rencontres avec des personnes agées.
Les membres de la famille connaissent souvent mieux les facultés cognitives, les fonctions, 'humeur et le comportement de la
personne, et feront part de leurs préoccupations en cas de changement (Inouye et coll., 2014). Quand un changement est signalé par
la famille ou par la personne elle-méme, il faut le prendre en considération et mener une évaluation de suivi de fagon judicieuse. Les
membres de la famille peuvent également étre en mesure de confirmer les résultats d'une évaluation (NICE, 2009), surtout en cas de

doutes relatifs a la capacité ou de renseignements manquants.

Les fournisseurs de soins de santé doivent étre en mesure de distinguer les signes et symptdmes de délire, de démence et de
dépression, car il arrive que ces troubles coexistent et que certaines de leurs caractéristiques cliniques se chevauchent (Regan et
Varanelli, 2013). L'Annexe D, ol sont soulignées les caractéristiques cliniques de chacun des troubles, peut servir de ressource afin de
mieux distinguer les indicateurs qui leur sont propres. Notons que la présence d'autres comorbidités est susceptible de compliquer

»RNAQO ASSOCIATION DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS AUTORISES DE LONTARIO


http://www.cno.org/globalassets/docs/prac/51040_culturesens.pdf
http://www.cno.org/globalassets/docs/prac/51033_nurseclient.pdf
http://RNAO.ca/bpg/guidelines/embracing-cultural-diversity-health-care-developing-cultural-competence
http://rnao.ca/bpg/translations/établissement-de-la-relation-thérapeutique
http://rnao.ca/bpg/language/soins-axés-sur-les-besoins-de-la-personne-et-de-la-famille

Le délire, la démence et la dépression chez les personnes agées : Evaluation et soins, deuxiéme édition

‘évaluation et le diagnostic (Development Group, 2010). Ainsi, la dépression chez les personnes agées complique certaines maladies
concomitantes comme I'hypothyroidie ou peut étre masquée par celles-ci, comme I'a démontré un examen systématique dont la
qualité méthodologique a été jugée modérée (Chang-Quan et coll., 2009). (Pour de plus amples renseignements sur les évaluations de

la qualité méthodologique, voir I'Annexe C.)

RECOMMANDATION 1.3 :

Aiguiller les personnes agées chez lesquelles on soupconne un cas de délire, de démence ou de
dépression vers les cliniciens, équipes ou services pertinents afin de mener une évaluation, un diagnostic
ou des soins de suivi.

Niveau de preuve = la

Discussion sur les données probantes :

Quand un fournisseur de soins de santé soup¢onne une personne d'étre atteinte de délire, de démence ou de dépression, ils doivent
l'aiguiller vers le clinicien, I'équipe ou le service le plus adéquat de la région pour qu'elle puisse passer une évaluation exhaustive et
un diagnostic; cette approche est appuyée par un examen modéré de la documentation et par une ligne directrice (Inouye et coll,, 2014;
NICE, 2010).

Il est possible que le processus de diagnostic requiére plusieurs évaluations cognitives afin de pouvoir éliminer les autres possibilités
(autres diagnostic possibles) (Inouye et coll.,, 2014). Chez certains patients, il faudra prendre en charge ou traiter des comorbidités

avant qu'un diagnostic fiable puisse étre réalisé. Des évaluations cliniques et des tests diagnostiques pourraient également étre
nécessaires pour appuyer un diagnostic (pour des exemples de tests courants permettant d'évaluer les causes du délire, voir I'é¢tude
d'Inouye et coll., 2014). Selon la situation, il est possible d'aiguiller la personne vers des fournisseurs de soins primaires ¢, des
services gériatriques spécialisés, des services psychiatriques spécialisés en gériatrie, des neurologues et des membres de 1'équipe

interprofessionnelle (AIIAO, 2010b).

Chagque fois qu'ils aiguillent un patient ou communiquent leurs constatations a d'autres membres de I'équipe de santé, les
fournisseurs de soins de santé doivent se souvenir des recommandations ci-dessous, lesquelles sont toutes appuyées par des lignes

directrices cliniques ainsi que par le comité d'experts (notez qu'il ne s'agit pas d'une liste exhaustive) :

m  Sil'on soupgonne qu'une personne est atteinte de délire ou présente des risques de suicide, les fournisseurs de soins de santé

doivent agir immédiatement en vue d'aiguiller la personne vers les services appropriés (voir la Recommandation 10.3).

® Quand il est difficile de faire la distinction entre le délire, de démence ou le délire superposé sur la démence pendant un
diagnostic, c'est le délire qu'il faut traiter en premier.

m Un cas de délire hypoactif peut étre confondu avec la dépression, il faut donc agir avec précaution pendant I'évaluation.

® Dans bien des cas, il faut traiter la dépression avant de pouvoir effectuer un diagnostic de la démence (AMDA, 2008; Development Group,
2010; NICE, 2010).
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RECOMMANDATION 1.4a :

Evaluer & quel point la personne comprend et reconnait I'importance des renseignements pertinents

pour la prise de décisions. En cas de préoccupation relative a la capacité mentale de la personne,
collaborer au besoin avec les autres membres de |'équipe de soins.

Niveau de preuve =V

Discussion sur les données probantes :

La capacité mentale® d'une personne, ou sa capacité & comprendre les renseignements pertinents pour prendre une décision et en
reconnaitre les conséquences (Loi de 1996 sur le consentement aux soins de santé), risque d'étre affectée si celle-ci est atteinte de délire,
de démence ou de dépression. Pendant leurs interactions et discussions quotidiennes, les fournisseurs de soins de santé peuvent se
servir de leur jugement clinique afin d'évaluer si une personne parvient ou non a comprendre les renseignements qu'elle regoit et a
les utiliser pour prendre des décisions. Cela dit, il n'est pas toujours simple de le déterminer. Le comité d'experts fait les précisions

suivantes :

m  La capacité d'une personne a comprendre les renseignements peut varier, y compris au cours d'une méme journée ou a travers les
phases d'une maladie (p. ex., délire aigu et syndrome des états crépusculaires®). Par conséquent, les évaluations a cet effet doivent
se faire de fagon continue.

m ] est possible qu'une personne puisse prendre des décisions a certains égards, mais pas a d'autres.

= Le diagnostic de démence ne signifie pas automatiquement que la personne a une capacité mentale insuffisante.

En cas de préoccupations relatives a la capacité mentale d'une personne, les fournisseurs de soins de santé doivent collaborer avec
d'autres membres de 'équipe de santé afin de déterminer la meilleure fagon d'agir. Dans certains cas, il faut mener une évaluation
officielle afin de déterminer la capacité mentale légale d'une personne, ce qui peut mener a la désignation d'un décideur substitutG.
Ainsi, en Ontario, une procuration pourrait étre prédéterminée pour les soins personnels et les propriétés. Pour de plus amples

renseignements et d'autres ressources, consultez la Recommandation 1.4b et ' Annexe J, Ressources.

RECOMMANDATION 1.4b :

Soutenir la capacité de la personne agée a prendre des décisions en tout ou en partie. Si la personne
agée est incapable de prendre certaines décisions, demander la participation de son décideur substitut

pertinent pour la prise de décisions, le consentement et la planification des soins.

Niveau de preuve =V

Discussion sur les données probantes :

Conformément aux principes des soins axés sur les besoins de la personne, le comité d'experts recommande aux infirmiéres et
aux autres fournisseurs de soins de santé d'aider les personnes a diriger leurs soins et a y participer dans la mesure du possible,

d'encourager le consentement éclairé® et de respecter les choix de chacun.

Le comité d'experts précise que bien des gens pourraient désirer de I'aide pour prendre des décisions en tout ou en partie, selon leurs
capacités. Les infirmiéres et les autres fournisseurs de soins de santé ont la possibilité de dialoguer avec la personne agée afin de

mieux déterminer le niveau de soutien qu'elle désire pour la prise de décisions.
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Quand une personne ne parvient pas a prendre certaines décisions par elle-méme, il faut qu'un décideur substitut participe au
processus. Tel que précisé dans la LDPE Stratégies de soins pour les adultes plus dgés atteints de délire, de démence ou de dépression de
I'AITAO (2010a), le fournisseur de soins de santé doit trouver un décideur substitut approprié et lui demander de prendre part a la

prise de décisions, au consentement et a la planification des soins.

Pour de plus amples renseignements sur le consentement, la capacité et la prise de décisions par un substitut (y compris la procuration)

en Ontario, consultez I'Annexe J. Pour en savoir plus sur la planification préalable des soins, voir la Recommendation 8.4.

RECOMMANDATION 1.5 :

Faire preuve de prudence lors de la prescription et de I'administration de médicaments a des personnes
agées (toujours dans la portée de la pratique du fournisseur de soins de santé), ainsi que surveiller et

consigner avec diligence I'utilisation et les effets des médicaments, en portant une attention particuliere
a ceux qui présentent des risques accrus pour les personnes agées et a la polypharmacie.

Niveau de preuve = la

Discussion sur les données probantes :

11 est important d'utiliser avec prudence les médicaments chez les personnes agées, car les médicaments inappropriés et la
polypharmacie® peuvent avoir de graves effets secondaires et de grandes répercussions sur celles qui sont atteintes de délire, de
démence et de dépression (Brooks, 2012; Clegg et coll., 2014; Conn, Gibson et McCabe, 2014; Holroyd-Leduc et coll., 2010; Inouye et coll., 2014; Khan et coll.,
2012; NICE, 2011; Trangle et coll., 2016). I1 est particuliérement important d'utiliser avec précaution les psychotropes ¢ dans les milieux ot ces

médicaments sont fréquemment utilisés, c'est-a-dire les hopitaux et les établissements de soins de longue durée (Conn et coll., 2014).

Les risques associés a la prise de médicaments chez les personnes agées ont été soulignés dans des lignes directrices et des examens

jugés modérés et excellents. Ces risques comprennent les suivants :

m  Les médicaments (p. ex., les médicaments psychoactifs et les agents sédatifs-hypnotiques) et la polypharmacie haussent les risques
de délire (Brooks, 2012; Holroyd-Leduc et coll., 2010; Inouye et coll., 2014; Khan et coll., 2012). Ils peuvent également le prolonger ou causer une
sédation excessive (Inouye et coll,, 2014). Les risques augmentent quand les médicaments sont pris par des personnes agées fragiles
(Clegg et coll.,, 2014).

m  Certains médicaments, dont les stéroides, sont associés a la dépression majeure (Trangle et coll., 2016).

m  Chez les personnes atteintes de dépression qui présentent des risques de suicide, les interactions médicamenteuses et la toxicité
des surdoses d'antidépresseurs (et d'autres médicaments) doivent étre prises en considération; la quantité de médicaments doit
étre limitée au besoin (NICE, 2011).

= De maniére générale, les antipsychotiques® peuvent augmenter les risques d'effets indésirables, y compris d'accidents
cérébrovasculaires et de décés (Conn et coll., 2014) (voir la Recommandation 7.1).

algré tou risques, les interventi rma iqu T attei élire, ¢ épressi
Malgré tous ces risques, les interventions pharmacologiques chez les personnes atteintes de délire, de démence et de dépression
peuvent s'avérer appropriées et méme jouer un réle important dans les soins. Les avantages et les utilisations des interventions

pharmacologiques cités dans les lignes directrices cliniques ainsi que dans un examen systématique jugé modéré sont les suivants :

m Il est important d'employer des analgésiques pour prendre en charge la douleur, car elle peut sinon contribuer au délire (AGS, 2014;
CCSMPA, 2010; Conn et coll., 2014; NICE, 2010) et précipiter les symptomes comportementaux et psychologiques de la démence (Pieper et coll.,
2013).

m  Une utilisation judicieuse a court terme d'antipsychotiques peut s'avérer appropriée dans certains cas de délire (voir la
Recommandation 4.5).
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Les inhibiteurs de I'acétylcholinestérase et d'autres médicaments (p. ex., la mémantine) peuvent aider pour le traitement ou la
prise en charge de certains symptomes de certains types de démence (Development Group, 2010).

Dans certaines circonstances spécifiques, la prise en charge pharmacologique des symptoémes comportementaux et
psychologiques de la démence peut s'avérer nécessaire afin de garantir la sécurité de la personne (Development Group, 2010; U.S.
Preventative Services Task Force, 2014).

Le traitement aux antidépresseurs pourrait également jouer un réle important dans le cadre du traitement, surtout chez les
personnes atteintes de dépression grave ou persistante (Conn et coll., 2014; NICE, 2009, 2012b) (voir la Recommandation 12.1).

Le comité d'experts recommande aux fournisseurs de soins de santé de collaborer afin d'atténuer les dangers potentiels de la

polypharmacie et des médicaments potentiellement inappropriés, y compris ceux énoncés dans les criteres de Beers et les critéres

STOPP/START. Pour de plus amples renseignements, consultez ' Annexe F, Ressources pour une pharmacothérapie optimale chez

les personnes agées.

Quand l'objectif est d'appuyer la prescription, l'administration, la surveillance et la documentation appropriée des médicaments chez

les personnes 4gées, le comité d'experts recommande aux infirmieres et aux fournisseurs de soins de santé d'envisager les mesures

ci-dessous. Le contenu fourni par le comité d'experts de 'AITAO est marqué d'un astérisque (*).

Examiner avec précaution tous les médicaments, y compris ceux en vente libre et ceux pris au besoin, surtout pendant les
transitions des soins (p. ex., au congé de I'hdpital ou a I'admission a un établissement de soins de longue durée).*

Participer au bilan comparatif des médicaments chaque fois qu'il est possible de le faire. La participation d'un pharmacien
pourrait s'avérer nécessaire afin d'appuyer I'examen et le bilan comparatif des médicaments, surtout dans les cas de
polypharmacie.*

Mettre en ceuvre des interventions de nature non pharmacologique a titre de premiére ligne de soins pour la prise en charge du
délire, de la démence et des formes légéres de dépression (Conn et coll,, 2014; Inouye et coll., 2014; Moniz Cook et coll., 2012).

Comparer attentivement les bienfaits possibles des interventions pharmacologiques et leurs risques (Conn et coll., 2014).

Tenir compte de la métabolisation du médicament et de la fagon dont celle-ci est influencée par d'autres médicaments, par les
problémes de santé ainsi que par les changements physiologiques (Trangle et coll., 2016).

Pour aider a prévenir le délire, réduire le type de médicaments employés pour la sédation et I'analgésie (Inouye et coll., 2014).

Pharmacological management of BPSD should be used only for severe symptoms (e.g., marked risk/safety, severe agitation,
disability, or suffering) (Conn et coll., 2014; U.S. Preventative Services Task Force, 2014) and should not be used as a chemical restraint for
behaviours such as wandering.*

Commencer par l'intervention la moins effractive et la plus efficace (NICE, 2009, 2012b); viser la dose efficace la plus petite possible et
optimiser un agent unique.*

Documenter la justification des interventions pharmacologiques employées pour la prise en charge du délire ou des SCPD,
surveiller étroitement s'il y a réactions indésirables et documenter les effets des médicaments sur les symptomes ciblés.*

Encourager la réévaluation, la modification de la médication, le titrage vers une dose accrue ou réduite, et 'abandon et la
déprescription si jamais une intervention pharmacologique n'est pas efficace ou si elle a des effets indésirables.*

Pour appuyer I'adoption de cette recommandation ainsi que pour de plus amples renseignements a l'intention des praticiens qui

prescrivent des médicaments a des personnes agées, consultez ' Annexe F.
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RECOMMANDATION 1.6 :

Suivre les principes de contention minimale et de contention comme dernier recours lors des soins a une
personne agée.

Niveau de preuve = V

Discussion sur les données probantes :

Le comité d'experts recommande aux fournisseurs de soins de santé d'employer les principes de contention minimale et de
n'employer les contentions qu'a titre de dernier recours lors des soins a des personnes 4gées. Le terme « contentions » ¢ englobe
toutes les mesures physiques, chimiques et environnementales employées dans le but de restreindre les activités physiques ou
comportementales d'une personne (010, 2009b) (voir ' Annexe A pour de plus amples renseignements). La présente recommandation
suit celles qui avaient été énoncées dans la LDPE précédente de ' AITAO sur le délire, la démence et la dépression (AIIAO, 2010a) ainsi

que les pratiques exemplaires de ' AITAO pronant la minimisation de I'emploi de contentions (AIIAO, 2012a).

Les contentions physiques s'averent parfois nécessaires pour les personnes atteintes de délire (p. ex., quand il y a des risques
d'extubation), mais il faut noter que les contentions sont associées a un risque accru de délire (Brooks, 2012; Inouye et coll., 2014) et doivent
étre évitées dans la mesure du possible. Pour une discussion approfondie des interventions pharmacologiques a l'intention des

personnes atteintes de délire, consultez les recommandations 1.6 et 4.5.

Il est également recommandé de n'employer les contentions qu'en dernier recours pour les personnes atteintes de démence.
Une ligne directrice clinique précise que les contentions sont parfois nécessaires en cas d'agitation prononcée et potentiellement

dangereuse, quand les autres approches n'ont pas eu les résultats désirés (Development Group, 2010).

Quand les contentions sont jugées nécessaires, le principe de contention minimale (c.-a-d. celle qui est la moins restrictive) doit étre
mis en application (010, 2009b). De plus, le fournisseur de soins de santé doit tenir a jour la documentation appropriée (y compris
la justification de la contention), surveiller activement et évaluer I'utilisation des contentions, en plus de former et de rassurer la

personne et sa famille.

Les fournisseurs de soins de santé doivent également étre conscients de la réglementation et des politiques relatives a I'utilisation des

contentions propres a leur contexte et a leur pratique.

Pour de plus amples renseignements et d'autres ressources (y compris des techniques de désescalade et un tableau des antécédents,
comportements et conséquences), consultez la LDPE Promoting Safety: Alternative Approaches to the Use of Restraints de ' AITAO
(2012a).
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RECOMMANDATIONS RELATIVES AU DELIRE
2.0 EVALUATION

RECOMMANDATION 2.1:

Evaluer les facteurs de risque de délire chez les personnes agées lors du premier contact ainsi que lors

d'un changement dans leur état.

Niveau de preuve = la et V

Discussion sur les données probantes :

Les personnes 4gées qui présentent des risques de délire doivent étre identifiées de maniere a ce que les fournisseurs de soins de santé
puissent les surveiller étroitement et mettre en ceuvre des interventions de prévention (Inouye et coll.,, 2014). Ce point est particuliérement
important en raison des graves conséquences que peut avoir le délire, y compris l'augmentation des risques de démence et de déceés
(NICE, 2012a), mais aussi car, trop souvent, les fournisseurs de soins de santé ne reconnaissent pas les cas de délire (Inouye et coll., 2014; Khan et
coll., 2012; LaMantia, Messina, Hobgood et Miller, 2014) et car il s'agit d'un trouble susceptible d'étre prévenu (Martinez et coll., 2015).

Le délire est un phénomeéne complexe. Les cas ot il est causé par un seul facteur de risque sont rares. De maniere générale, il s'agit plutdt
de (1) une combinaison de plusieurs facteurs prédisposants qui créent une vulnérabilité et (2) divers facteurs précipitants (Clegg et coll., 2014;
Holroyd-Leduc et coll., 2010; Inouye et coll., 2014). En contexte hospitalier, c'est dans les unités de soins intensifs, aux soins actifs, chez les personnes
atteintes de fracture de la hanche et chez les patients subissant une chirurgie cardiaque que l'incidence de délire est la plus élevée (Martinez et
coll,, 2015). Les personnes qui vivent dans des établissements de soins de longue durée et qui sont atteintes d'un trouble cognitif modéré ou
grave présentent des risques particuliérement élevés de délire; le délire pourrait étre déclenché par une situation relativement mineure, par

exemple l'introduction d'un nouveau médicament, une nouvelle infection ou un changement au sein du milieu (Clegg et coll,, 2014).

Les fournisseurs de soins de santé ont la possibilité d'employer une liste des facteurs de risque de délire afin d'évaluer les personnes
agées. Plusieurs facteurs de risque ont déja été validés dans la documentation. Selon le cas, on peut parler de facteurs prédisposants,
par exemple I'age avancé, le trouble cognitif et la dépression, ou de facteurs précipitants, par exemple des médicaments, une maladie
grave et les valeurs sanguines atypiques connexes, ainsi que I'emploi de contentions physiques (Brooks, 2012; Inouye et coll., 2014; Khan et
coll., 2012). Le comité d'experts souligne a quel point il est important de porter attention aux facteurs présents dans I'environnement
et dans la prestation des soins qui augmentent le risque, y compris I'immobilité, la privation de sommeil, 'emploi de médicaments
a risques élevés et le soulagement inefficace de la douleur (AGS, 2014; Brooks, 2012; CCSMPA, 2010; Gage et Hogan, 2014; Inouye et coll., 2014; NICE,

2010). Pour un résumé des facteurs de risque et des interventions courants, consultez I'Annexe G.

La ligne directrice Delirium: Diagnosis, Prevention and Management du National Institute for Health and Care Excellence (2010)
recommande aux fournisseurs de soins de santé d'évaluer les facteurs de risque du délire au moment o les personnes se présentent
a I'hopital ou dans un établissement de soins de longue durée, et de rester vigilant pour remarquer I'émergence possible de facteurs
de risque. De plus, étant donné les graves conséquences que peut avoir le délire, les fournisseurs de soins de santé doivent toujours
garder ce trouble a l'esprit (NICE, 2010). En d'autres mots, ils doivent étre particulierement vigilants et méme soupgonner la présence de
délire chez les personnes qui en présentent des risques, et particuliérement chez celles qui en présentent des risques élevés (p. ex., age

avancé, fracture de la hanche, trouble cognitif, maladie grave, chirurgie importante) (AGS, 2014; NICE, 2010).

La documentation de l'examen systématique n'a pas permis de cerner des recommandations relatives a l'approche a suivre pour évaluer

le délire dans des contextes en dehors du milieu hospitalier et des établissements de soins de longue durée. Cela dit, le comité d'experts
recommande aux fournisseurs de soins de santé des contextes communautaires, y compris ceux qui donnent des soins a domicile et des
soins primaires, de garder le délire en téte et de cerner et communiquer les facteurs de risque de ce trouble aux autres membres de I'équipe
de soins, ainsi qu'a la personne elle-méme et a sa famille. Cela dit, le comité d'experts recommande aux fournisseurs de soins de santé des
contextes communautaires, y compris ceux qui donnent des soins a domicile et des soins primaires, de garder le délire en téte et de cerner et

communiquer les facteurs de risque de ce trouble aux autres membres de 1'équipe de soins, ainsi qu'a la personne elle-méme et a sa famille.
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3.0 PLANIFICATION

RECOMMANDATION 3.1 :

Elaborer un plan de prévention du délire personnalisé, non pharmacologique et a plusieurs volets pour la
personne présentant des risques de délire en collaboration avec celle-ci, sa famille, ses aidants naturels et

I'équipe interprofessionnelle.

Niveau de preuve = la

Discussion sur les données probantes :

Un examen de la documentation exhaustif dont la qualité méthodologique était jugée modérée, a découvert que les fournisseurs de
soins de santé doivent élaborer un plan de prévention du délire personnalisé en fonction des facteurs de risque propres a la personne
(Inouye et coll,, 2014). Cette recommandation est appuyée par la ligne directrice Delirium: Diagnosis, Prevention and Management du
NICE (2010).

Le comité d'experts recommande de concentrer les efforts de prévention sur les personnes qui présentent les risques les plus élevés de
délire. Bien qu'il existe toute une gamme de maniéres de déterminer le risque, les experts en délire du comité suggérent d'employer

la catégorie de risque élevé suivante définie par Inouye et coll. (1999) : les personnes d'au moins 70 ans qui présentent au moins un
facteur de risque (voir I'Annexe G).

Dans le cadre de I'élaboration d'un plan de prévention pour une personne présentant des risques de délire, le fournisseur de soins de
santé doit déterminer et documenter les raisons pour lesquelles elle présente ces risques, c'est-a-dire pourquoi ces facteurs de risque
lui sont propres. Une fois que les facteurs de risque ont été cernés, il devient possible de mettre au point un plan de prévention ciblant
les facteurs de risque de la personne et faisable compte tenu du contexte clinique, plan qui comprendra diverses mesures de nature
non pharmacologique (NICE, 2010; AIIAO, 2010a). Le plan de prévention doit étre élaboré en collaboration, car plusieurs des mesures de
prévention supposent la participation de la famille ainsi que des membres de 1'équipe interprofessionnelle (CCSMPA, 2010; Khan et coll.,
2012; NICE, 2010).

Pour une liste des interventions a plusieurs volets visant a prévenir le délire qui sont harmonisées avec les différents facteurs de

risque, voir I'Annexe G.
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4.0 MISE EN CEUVRE

RECOMMANDATION 4.1 :

Mettre en ceuvre le plan de prévention du délire en collaboration avec la personne, sa famille, ses aidants

naturels et I'équipe interprofessionnelle.

Niveau de preuve = la

Discussion sur les données probantes :

Des interventions non pharmacologiques a plusieurs volets sont recommandées pour la prévention du délire chez les personnes
agées présentant des risques (Holroyd-Leduc et coll., 2010; Hshieh et coll., 2015; Inouye et coll., 2014; Khan et coll.., 2012; Martinez et coll,, 2015). Une méta-
analyse dont la qualité méthodologique était jugée tres bonne a constaté que les interventions a plusieurs volets pour la prévention du
délire causaient une réduction relative de 30 pour cent des cas de délire survenant pendant I'hospitalisation. Cette constatation était
applicable dans toute une variété de contextes hospitaliers ainsi que chez les personnes atteintes de déclin cognitif (Martinez et coll., 2015).
En plus de prévenir le délire, les interventions non pharmacologiques a plusieurs volets contribuent a la prévention des chutes (Hshieh
et coll., 2015; Martinez et coll., 2015), pour potentiellement aider a réduire la durée du séjour aux soins actifs et permettent parfois d'éviter
I'hospitalisation (Hshieh et coll., 2015). Pour une liste des interventions a plusieurs volets visant a prévenir le délire qui sont harmonisées

avec les différents facteurs de risque, voir I'Annexe G.

Les interventions de nature non pharmacologique sont également recommandées pour une autre raison : les données probantes a
l'appui des interventions pharmacologiques de prévention du délire sont insuffisantes (Gage et Hogan, 2014; Holroyd-Leduc et coll., 2010). De
plus, certains médicaments (p. ex., les médicaments psychoactifs et les agents sédatifs-hypnotiques) et la poly-pharmacie, haussent
les risques de délire (Brooks, 2012; Holroyd-Leduc et coll., 2010; Inouye et coll., 2014; Khan et coll,, 2012). L'un des éléments les plus importants de la
prévention du délire consiste a réduire le nombre et le type de certains des médicaments employés pour la sédation et I'analgésie, y
compris les agents anticholinergiques (Inouye et coll., 2014).

Les travaux de recherche au sujet de la prévention du délire dans le contexte des soins de longue durée sont moins nombreux (voir la
section Lacunes de la recherche et conséquences futures). Un rapport Cochrane portant sur la prévention du délire dans le contexte
des soins de longue durée et dont la qualité méthodologique était jugée trés bonne n'a trouvé que quelques études sur la prévention,
quoiqu'un programme d'examen de traitement dirigé par des pharmaciens et fonctionnant avec des logiciels (intervention unique)
ait été jugé efficace (Clegg et coll., 2014). L'examen systématique mené dans le cadre de I'élaboration de la présente ligne directrice n'a
trouvé aucune étude sur les interventions pour la prévention du délire dans le secteur des soins a domicile. Malgré cette lacune, le
comité d'experts souligne que plusieurs des interventions de prévention (encourager la mobilisation, les stratégies d'orientation, la
promotion de l'optimisation de la fonction intestinale, la promotion de la qualité du sommeil, le soulagement de la douleur, etc.) sont

des normes de soins qui s'appliquent a tous les milieux.

La mise en ceuvre des interventions de prévention du délire est un effort qui doit se dérouler de fagon collaborative. Plusieurs membres
de I'équipe interprofessionnelle doivent y participer, tout comme, dans certains cas, les membres de la famille et les aidants naturels,
par exemple pour que la personne ne demeure pas seule (AMDA, 2008; CCSMPA, 2010; NICE, 2010). Pour voir des exemples d'interventions

de prévention, consultez ' Annexe G. Pour de plus amples renseignements sur les programmes exhaustifs de soins du délire, voir la

Recommandation 15.3.
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RECOMMANDATION 4.2 :

Se servir d'évaluations cliniques et d'outils validés afin d'évaluer les personnes agées présentant des
risques de délire au moins une fois par jour (quand il est pertinent de le faire) ainsi que chaque fois qu'il

y a observation ou signalement de changements au niveau de la fonction cognitive, de la perception, des
fonctions physiques ou du comportement social de la personne.

Niveau de preuve = la et V

Discussion sur les données probantes :

Un examen systématique jugé modéré a conclu que les fournisseurs de soins de santé doivent opter pour une approche structurée
pour le dépistage du délire (Khan et coll., 2012). Il s'agit la d'un point important, car le délire peut étre le signal d'une urgence médicale
susceptible de produire des effets neurologiques permanents, entre autres conséquences (Inouye et coll,, 2014). De plus, un dépistage
rapide permet de traiter rapidement le trouble.

Evaluer les personnes agées présentant des risques

Tel que mentionné dans la section de discussion sur les données probantes de la Recommandation 4.1, il existe plusieurs facteurs
associés a des risques de délire chez la personne agée (voir I'Annexe G). Le comité d'experts recommande aux fournisseurs de soins
de santé de concentrer leurs efforts sur les personnes qui présentent des risques de délire. Tel que mentionné a la Recommandation
3.1, le comité d'experts recommande d'inclure dans cette catégorie les personnes 4gées d'au moins 70 ans qui présentent au moins
un facteur de risque.

Les fournisseurs de soins de santé doivent étre en mesure de reconnaitre les signes de délire chez les personnes 4gées (voir la
Recommandation 14.2). Le Tableau 1 donne un apercu des changements courants qui sont signes de délire, indiqués dans la ligne
directrice Delirium: Diagnosis, Prevention and Management du NICE (2010). Les exemples ont été ajoutés par le comité d'experts de
I'ATIAO.
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Tableau 1 : Changement pouvant indiquer la présence de délire

TYPE DE CHANGEMENT

Fonction cognitive

EXEMPLES

m concentration amoindrie

m réactions lentes

m trouble de la mémoire

B pensée désorganisée

m désorientation

B niveau de conscience réduit

m trouble de |'attention

Perception

m  hallucinations visuelles ou auditives

Fonction physique

m  mobilité réduite

B mouvements réduits*

m agitation motrice

B agitation

m changements au niveau de ['appétit*

® trouble du sommeil

Comportement social

m coopération défaillante face a des demandes raisonnables
m sevrage

® altérations au niveau de la communication, de I'humeur et (ou) de I'attitude

Les changements qui sont signes de présence de délire hypoactif sont inscrits en italique. Le délire hypoactif est particuliérement important, car il s'agit d'un trouble fréquent mais
souvent négligé (NICE, 2010). Les exemples rajoutés par le comité d'experts sont suivis d'un astérisque (¥).

Adapté de NICE, 2010, p. 11.
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Fréquence de I'évaluation

La fréquence a suivre pour I'évaluation du délire n'est pas décrite avec précision dans la documentation. La ligne directrice

Delirium: Diagnosis, Prevention and Management du NICE (2010) recommande aux fournisseurs de soins de santé qui travaillent

en milieu hospitalier ou aux soins de longue durée d'observer les gens au moins une fois par jour a la recherche de fluctuations ou

de changements récents (p. ex., au cours des heures ou des jours qui ont précédé) au niveau du comportement. Le comité d'experts
s'entend sur le fait que, dans la plupart des contextes, 1'évaluation devrait avoir lieu au moins une fois par jour, et qu'elle doit étre plus
fréquente encore (p. ex., lors de chaque quart de travail) dans les situations ou les contextes de soins actifs ot l'incidence de délire est
élevée (p. ex., chez les personnes 4gées qui ont subi une intervention chirurgicale ou a I'unité de soins intensifs), ainsi que dans les
moments ot, d'apres le jugement clinique des spécialistes, la personne nécessite une étroite surveillance. Dans les contextes de soins a
domicile, I'évaluation quotidienne risque d'étre impossible sauf pour les personnes qui recoivent une visite ou des soins en fin de vie
tous les jours. Pour d'autres recommandations sur les soins des personnes atteintes de délire en fin de vie, consultez la Guideline on
the Assessment and Treatment of Delirium in Older Adults at the End of Life de la CCSMPA (2010).

De maniere générale, il est important de dépister et de traiter le délire rapidement, mais la fréquence exacte du dépistage
dépend du groupe de population et du contexte. Les politiques des organisations doivent définir les paramétres du dépistage
du délire, notamment I'outil qu'il faut utiliser, selon le groupe desservi. Pour de plus amples renseignements, consultez la

Recommandation 15.2.

Choix de I'outil d'évaluation ou de dépistage

11 existe plusieurs outils dont les fournisseurs de soins de santé peuvent se servir dans le cadre du dépistage du délire. Les outils

les plus fréquemment cités et les plus fréquemment appuyés dans la documentation sont la Méthode d'évaluation de la confusion
(Confusion Assessment Method, CAM) (Brooks, 2012; Holroyd-Leduc et coll., 2010; Inouye et coll., 2014; LaMantia et coll., 2014; Wong, Holroyd-Leduc, Simel
et Straus, 2010), laquelle examine les caractéristiques clés du délire, y compris les changements marqués de 1'état mental, l'inattention, la
pensée désorganisée et le niveau de conscience, ainsi que I'outil CAM-ICU, a utiliser pour le dépistage aux soins intensifs ou en salle
de rétablissement (Brooks, 2012; NICE, 2010). La CAM s'est avérée a maintes reprises un outil efficace dans divers contextes cliniques, mais
notons qu'aucune étude n'a appuyé son utilisation en soins a domicile ou en soins communautaires (Brooks, 2012; LaMantia et coll., 2014;
Wong et coll.,, 2010).

Lors d’'une revue systématique par Khan et coll. Un examen systématique effectué par Khan et coll. (2012) dont la qualité
méthodologique était jugée modérée laisse entendre que des nouveaux outils de dépistage sont requis en raison que la CAM prend
beaucoup de temps et peut étre inefficace entre les mains de fournisseurs n'ayant pas recu de formation. Plusieurs nouveaux outils
sont en train de voir le jour (NICE, 2012a), mais certains contextes n'ont pas encore d'outils appropriés; c'est notamment le cas du
service des urgences (LaMantia et coll., 2014; Parke, Beaith, Slater et Clarke, 2011). Le comité d'experts précise également que plusieurs autres

outils de dépistage ont déja été créés. Pour la liste de ces outils, consultez ' Annexe H.

Changements signalés par la famille

En plus de devoir utiliser un outil de dépistage pour reconnaitre les signes de délire, selon Inouye et coll. (2014), les fournisseurs de
soins de santé doivent porter attention aux changements comportementaux observés ou signalés, surtout quand lesdits changements
sont remarqués par la famille ou par d'autres gens qui connaissent bien la personne. Ils soulignent que toute phrase du genre « elle
ne se ressemble pas » mérite une attention particuliére. Les membres de la famille connaissent bien I'état mental ordinaire de la
personne et, souvent, ils peuvent donner un important apergu des antécédents de la personne et de ce qu'elle a vécu avant le début

des symptomes de délire.

LIGNES DIRECTRICES SUR LES PRATIQUES EXEMPLAIRES - www.RNAO.ca »RNAO

49

=
m
()
o
=
=
>
=
o
>
=
o
=
(%]

Jdin3aa



DELIRE

(%)
=
o
—
<
(o)
=
<
=
=
o
|
Ll
o

50

Le délire, la démence et la dépression chez les personnes agées : Evaluation et soins, deuxieme édition

RECOMMANDATION 4.3 :

Continuer d'employer des stratégies de prévention pendant les soins aux personnes agées présentant des

risques de délire, mais qui ne sont pas encore atteintes de délire.

Niveau de preuve = la et V

Discussion sur les données probantes :

Les fournisseurs de soins de santé doivent poursuivre les efforts de prévention chez les personnes agées qui présentent de risque de
délire, et ce, méme si les évaluations quotidiennes ne révelent pas de cas de délire. Pour les données probantes a I'appui, consultez les
recommandations 2.1, 3.1 et 4.1.

RECOMMANDATION 4.4 :

Chez les personnes agées dont les évaluations font état de délire, cerner les causes sous-jacentes et les
facteurs qui contribuent au trouble en se servant d'évaluations cliniques et en collaborant avec I'équipe

interprofessionnelle.

Niveau de preuve = la

Discussion sur les données probantes :

Les données probantes provenant d'une méta-analyse jugée modérée et englobant 14 études interventionelles, soulignent
l'importance de la détermination des facteurs sous-jacents qui causent le délire, de maniére a ce que les interventions puissent cibler
lesdites causes et a ce que le délire puisse étre pris en charge de facon active (Hshieh et coll., 2015). Le délire est souvent précipité par
plusieurs facteurs et évenements (Inouye et coll,, 2014). Les fournisseurs de soins de santé doivent déterminer quels facteurs contribuent
au délire. Ces facteurs peuvent comprendre la constipation ou la douleur, couplé avec un sommeil interrompu et I'immobilité. Voir
I'Annexe G.

Les enquétes sur les causes et les facteurs qui contribuent au délire pourraient comprendre des questions sur les antécédents
familiaux (avec confirmation de la part de la famille ou du personnel), un examen des médicaments, une évaluation de la douleur,
un examen physique ou neurologique, ainsi que certains tests en laboratoire et techniques d'imagerie (Inouye et coll., 2014). Il pourrait

également falloir aiguiller la personne vers des fournisseurs de soins primaires et des spécialistes.
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RECOMMANDATION 4.5 :

Mettre en ceuvre des interventions personnalisées a plusieurs volets afin de gérer le délire de la personne en
collaboration avec celle-ci, sa famille/aidants naturels et I'équipe interprofessionnelle (niveau de preuve = la).

Les interventions en question doivent comprendre ce qui suit :
le traitement des causes sous-jacentes (niveau de preuve = la);

des interventions non pharmacologiques (niveau de preuve = V);

I'emploi approprié de médicaments afin d'atténuer les symptomes de délire et (ou) la douleur
(niveau de preuve = la).

Discussion sur les données probantes :

Le délire doit étre traité de facon urgente et pris en charge de facon active (AGS, 2014). La discussion présentée ci-dessous décrit les

interventions a plusieurs volets appropriées qui doivent étre personnalisées.

Traitement des causes sous-jacentes

Pour prendre en charge le délire, il faut travailler sur les causes sous-jacentes et mettre en ceuvre des interventions dans le but
d'atténuer, voire d'éliminer ces causes et leurs effets (voir I'Annexe G). Tout comme en prévention du délire, les stratégies de prise
en charge du délire doivent étre personnalisées de maniére a aborder les différents facteurs qui contribuent au délire; seule, une

intervention n'a que trés peu de chances de remédier le délire (Inouye et coll., 2014).

Interventions non pharmacologiques

La documentation ne s'entend pas toujours sur l'intérét de poursuivre la mise en ceuvre de plusieurs interventions non
pharmacologiques une fois que le délire est présent. Low et coll. Inouye et coll. (2014) soulignent que les interventions non
pharmacologiques doivent étre des stratégies de prise en charge du délire de premiere ligne. On the other hand, Martinez et coll.
Par opposition, Martinez et coll. (2015) suggerent que les interventions de prévention risquent de perdre de leur efficacité une fois
en présence de délire. Ceci s'explique par le fait que les interventions a plusieurs volets pour la prise en charge du délire ne semblent
pas aider a réduire le taux de mortalité ni la durée de I'hospitalisation (Holroyd-Leduc et coll., 2010; Martinez et coll., 2015) et elles pourraient

également ne pas raccourcir la durée du délire (Martinez et coll., 2015).

Le comité d'experts note que, bien que trés peu d'études aient porté sur la modification d'interventions pharmacologiques une fois le
délire présent, un grand nombre des mesures non pharmacologiques mentionnées, comme favoriser le sommeil et accroitre la mobilité
du patient, font partie des soins de base. De plus, de telles mesures pourraient contribuer a l'atténuation de la gravité du délire ainsi qu'a
son raccourcissement. Par conséquent, le comité d'experts recommande de ne pas cesser la mise en ceuvre des diverses interventions non
pharmacologiques tant que celles-ci demeurent pertinentes pour la personne en question. Plusieurs approches non pharmacologiques et
modifications de I'environnement peuvent également aider la personne a rester calme et en sécurité (pour de plus amples renseignements,
voir 'Annexe G et la LDPE Promoting Safety: Alternative Approaches to the Use of Restraints de 'AIIAO [2012a]).

Utilisation adéquate des médicaments

Les données probantes relatives a l'utilisation d'antipsychotiques et de sédatifs pour la prise en charge du délire sont partagées. In a
systematic review rated moderate for methodological quality by Flaherty et coll. Un examen systématique effectué par Flaherty et coll.
(2011) dont la qualité méthodologique était jugée modérée a conclu que le données probantes appuyant I'emploi d'antipsychotiques
pour le traitement du délire chez les patients en médecine et en chirurgie étaient insuffisantes. Low et coll. Inouye et coll. (2014) ont
découvert que malgré leur effet d'atténuation de l'agitation et des symptomes comportementausx, les antipsychotiques et les sédatifs

risquaient de prolonger le délire ou de transformer un délire hyperactif en délire hypoactif.
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Par contre, la prise en charge pharmacologique est appropriée chez certains patients tres agités qui font de la psychose, surtout si ces
symptomes nuisent aux soins ou aux traitements, par exemple si la personne est extubée. (Inouye et coll., 2014). Si I'on administre avec
précaution de faibles doses d'antipsychotiques typiques et atypiques, il est possible de réduire la durée et la gravité du délire chez
certaines personnes (Gage et Hogan, 2014; Inouye et coll., 2014; Khan et coll., 2012; NICE, 2012a). L'emploi d'analgésiques peut également s'avérer
nécessaire pour le soulagement de la douleur, car la douleur empire parfois le délire (AGS, 2014; CCSMPA, 2010; Gage et Hogan, 2014; NICE,
2010). Pour de plus amples renseignements, consultez la Recommandation 1.6 et I'Annexe F, Ressources pour une pharmacothérapie

optimale chez les personnes agées.

Participation de la famille

La présence d'un membre de la famille ou d'un compagnon, bref, d'une personne qui reste au chevet du malade pour le rassurer,
interagir avec lui et veiller a sa sécurité, est une autre stratégie que I'on peut employer pour protéger les gens atteints de délire. Les
membres de la famille et les compagnons peuvent également participer a la réorientation et a la prévention de l'automutilation®, en
plus d'offrir une présence rassurante pour la personne atteinte de délire (CCSMH, 2010; Inouye et coll., 2014). Si les membres de la famille
décident de participer et s'il est sécuritaire (ou approprié) pour eux de le faire, il est important de les rassurer, de les former et de leur

offrir du soutien. Voir la discussion sur les données probantes de la Recommandation 4.6.

RECOMMANDATION 4.6 :

Former les personnes qui présentent des risques ou qui sont atteintes de délire, leur famille et leurs

aidants naturels en matiere de prévention et de soins du délire.

Niveau de preuve =V

Discussion sur les données probantes :

Le comité d'experts recommande de fournir aux personnes atteintes de délire (ou qui présentent des risques d'en étre atteintes)
et a leur famille de I'information au sujet de ce trouble, laquelle information calmera leur peur, améliorera leur compréhension
de la situation et les aidera & mieux faire face aux épisodes de délire si jamais ils assistent & I'un d'eux. Ce point revét une grande

importance, car le délire est un événement qui peut étre une grande source d'angoisse (CCSMPA, 2010; NICE, 2010).

Conformément au document Guideline on the Assessment and Treatment of Delirium in Older Adults at the End of Life de la CCSMPA
(2010) et a la ligne directrice Delirium: Diagnosis, Prevention and Management du NICE (2010), le comité d'experts de 'AIIAO
recommande d'aborder les points suivants relatif au délire avec les personnes 4gées et leur famille :

m  Ce en quoi consiste le délire ainsi que les raisons pour lesquelles la personne présente des risques de ce trouble.

m Les stratégies de prévention du délire appropriées pour la personne.

m  Ce que ressent une personne quand elle est atteinte de délire.

7

m  Les signes du délire et I'importance de la communication avec I'équipe de soins en cas de fluctuations ou de changements subits
du comportement.

= Les maniéres de communiquer avec une personne atteinte de délire et de la réorienter (p. ex., parler clairement et calmement,
faire des phrases courtes, lui rappeler ou elle se trouve).

= Le role de la famille ou du compagnon, ainsi que les avantages de leur présence.
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5.0 EVALUATION

RECOMMANDATION 5.1 :

Surveiller les personnes agées atteintes de délire a la recherche de changements de leurs symptomes au
moins une fois par jour a I'aide d'évaluations cliniques, d'observations et d'outils validés, et documenter

I'efficacité de ces interventions.

Niveau de preuve =V

Discussion sur les données probantes :

Le comité d'experts recommande aux infirmiéres et aux autres fournisseurs de soins de santé de surveiller étroitement les personnes
atteintes de délire afin d'évaluer 'efficacité des interventions et de déterminer si celles-ci parviennent a remédier au délire ou non.
En milieu hospitalier et en établissement de soins de longue durée, cette surveillance doit se faire au minimum une fois par jour.
Dans un cas de délire aigu et quand il est cliniquement indiqué de le faire, il pourrait s'avérer nécessaire de procéder a la surveillance

au moins une fois par quart de travail.

Pour surveiller les personnes atteintes de délire, les fournisseurs de soins de santé peuvent se servir d'outils validés (voir ' Annexe H,
Outils de dépistage et d'évaluation) ainsi que consigner leurs constatations spécifiques, y compris les changements observés ou signalés
au niveau de la fonction cognitive de la personne, de sa fonction physique et de son comportement social. Les fournisseurs de soins

de santé doivent également évaluer et consigner I'état des causes sous-jacentes et des facteurs qui contribuent au délire. Il demeure

important de collaborer en tout temps avec les membres de I'équipe de soins et la famille.

Notez bien qu'il arrive parfois qu'une personne regoive son congé de I'hopital avant la résolution du délire. Etant donné que le délire
persistant peut étre associé a un trouble cognitif non reconnu (voir la discussion dans la section Contexte), le comité d'experts

souligne qu'un suivi effectué par des services gériatriques spécialisés peut dans certains cas s'avérer nécessaire.
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RECOMMANDATIONS RELATIVES A LA DENMIENCE
6.0 EVALUATION

RECOMMANDATION 6.1a :

Evaluer les personnes agées pour déterminer s'il y a possibilité de démence ou non lorsqu'il y a
observation ou signalement de changements au niveau de la cognition, du comportement, de I'humeur

ou des fonctions. Utiliser des outils de dépistage ou d'évaluation validés et pertinents compte tenu du
contexte, et collaborer avec la personne, sa famille, ses aidants naturels et I'équipe interprofessionnelle
pour mener une évaluation exhaustive.

Niveau de preuve = la et V
RECOMMANDATION 6.1b :

En cas de soupgons de démence, aiguiller la personne vers une évaluation ou un diagnostic approfondi.

Niveau de preuve = la

Discussion sur les données probantes :

A ce jour, les données probantes sont insuffisantes pour appuyer le dépistage de la démence chez les personnes qui n'en manifestent
pas les signes (Development Group, 2010; Jackson, Naqui et Sheehan, 2013; U.S. Preventative Services Task Force, 2014). Preventative Services Task Force, 2014).

Cela dit, il est important de détecter rapidement la démence, car cela présente plusieurs avantages tant pour la personne que pour sa
famille, comme l'a démontré un examen systématique jugé modéré (Mukadam, Cooper, Kherani et Livingston, 2015). Les avantages en question
incluent l'acces a un traitement approprié (et susceptible de ralentir I'évolution de la maladie), la prise en charge des symptomes
(Lischka, Mendelsohn, Overend et Forbes, 2012) et I'obtention d'un soutien a plusieurs volets pour l'atténuation du fardeau®des aidants naturels
(Spenceley et coll., 2015). Le comité d'experts précise également qu'un dépistage précoce de la démence permet aux personnes qui en
sont atteintes et a leur famille de se préparer a vivre avec la démence et d’anticiper la planification préalable des soins®. Voir aussi
Recommandation 8.4.)

Malheureusement, il arrive fréquemment que la démence soit négligée et sous-diagnostiquée; les préoccupations a ce sujet sont
souvent ignorées comme s'il s'agissait de quelque chose de normal quand une personne vieillit (NICE, 2010). Les fournisseurs de soins
de santé sont parfois plus susceptibles de soupconner un cas de démence chez les personnes qui présentent plusieurs facteurs de
risque (p. ex., des antécédents familiaux ou des facteurs de risque vasculaires) ou qui se trouvent dans des milieux ou la démence

a une forte prévalence (p. ex., en établissement de soins de longue durée), mais il leur est recommandé d'envisager la possibilité de
démence chez toutes les personnes agées.

Faire une évaluation a la recherche de changements

Conformément a la LDPE Stratégies de soins pour les adultes plus dgés atteints de délire, de démence ou de dépression de ' AITTAO
(2010a), le comité d'experts recommande aux fournisseurs de soins de santé d'évaluer la possibilité d'un cas de démence chaque

fois qu'il y a observation ou signalement d'un changement au niveau cognitif, comportemental ou fonctionnel. Les changements en
question peuvent prendre la forme de plaintes relatives a la mémoire, de changements comportementaux et de difficultés a accomplir
les activités de la vie quotidienne ©ou les activités instrumentales de la vie quotidienne® (Development Group, 2010). Le comité d'experts
précise que les changements d'humeur sont un autre signe courant de démence, il faut donc la prendre en considération pendant
‘évaluation.

»RNAQO ASSOCIATION DES INFIRMIERES ET INFIRMIERS AUTORISES DE LONTARIO



Le délire, la démence et la dépression chez les personnes agées : Evaluation et soins, deuxiéme édition

Notons aussi que les signes de démence varient d'une personne a l'autre, selon le type de démence et le stadeG de la maladie (voir
I'Annexe E, Types de démence). La personne 4gée, sa famille et les membres de I'équipe de soins pourraient observer ou soupgonner
des changements au niveau de la cognition, du comportement, de 'humeur et de la fonction (AIIAO, 2010a) (voir I'Annexe I, Signes
précoces de changement au niveau cognitif). Il se pourrait bien que les membres de la famille soient les premiers a reconnaitre ces
changements; si la personne ou sa famille exprime des préoccupations, il est important de les prendre au sérieux et d'effectuer les
évaluations appropriées (AIIAO, 2010a). De plus, les membres de la famille peuvent donner une idée des antécédents de la personne
et de son état de cognition et comportement ordinaires, entre autres choses.

Outils de dépistage et d'évaluation

Les fournisseurs de soins de santé doivent employer des outils de dépistage et d'évaluation validésGafin d'appuyer I'exécution d'une
évaluation exhaustive de la démence (Jackson et coll., 2013; U.S. Preventative Services Task Force, 2014). Preventative Services Task Force, 2014). 11 existe
plusieurs outils pour le dépistage de la démence, mais une méta-analyse et un examen systématique dont la qualité méthodologique
était jugée modérée n'ont découvert que peu de données probantes sur 1'efficacité d'un grand nombre de ceux-ci en contexte de
soins actifs (Jackson et coll,, 2013). A ce jour, aucun outil de dépistage ne parvient a capturer suffisamment bien les besoins et critéres
nécessaires pour étre considéré comme la norme or des soins (Lischka et coll., 2012). Pour de plus amples renseignements, consultez les
recommandations 14.2 et 15.2, ainsi que ' Annexe H.

Evaluation exhaustive, aiguillages et diagnostics

L'utilisation des outils de dépistage et d'évaluation ne représente qu'une petite partie de I'évaluation exhaustive. Il faut également
noter que des résultats positifs de dépistage de la démence n'équivalent pas a un diagnostic concluant de démence. Sil'on soupgonne
une personne d'étre atteinte de démence, il faut lui faire passer une évaluation exhaustive et il faut collaborer avec d'autres membres
de l'équipe de soins (ou l'aiguiller vers ceux-ci) afin d'arriver a un diagnostic. Les évaluations cliniques de la démence peuvent exiger
toute une série de tests de diagnostic, des évaluations officielles de la fonction cognitive menées a l'aide d'instruments validés ainsi
que des aiguillages vers des spécialistes en vue dexclure les diagnostics différentiels (Clevenger, Chu, Yang et Hepburn, 2012; Development Group,

2010) et ainsi d'éliminer la possibilité de délire et de dépression (voir Annexe D).

Le processus d'évaluation et de diagnostic de la démence est parfois long et complexe (Jackson et coll., 2013; Mukadam et coll,, 2015). Ainsi, un
examen systématique dont la qualité méthodologique était jugée modérée a signalé que, dans le cadre du processus de diagnostic, il
faut faire six visites & domicile sur 30 mois; les cliniques de la mémoire peuvent également appuyer l'exécution en temps opportun du
processus (Mukadam et coll., 2015).

Pour des exemples des tests possibles & employer pour appuyer le diagnostic de démence, consultez la Clinical Practice Guideline on
the Comprehensive Care of People with Alzheimer’s Disease and Other Dementias (Ligne directrice sur la pratique clinique pour les
soins complets aux personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer et d'autres formes de démence) (Development Group, 2010). Les critéres du
DSM-5 sont fréquemment employés pour effectuer le diagnostic de la démence (Development Group, 2010; AlIAQ, 2010b). Le DSM-5 donne
des critéres diagnostiques détaillés pour les différents types de démence. De plus, au lieu d'opter pour la classification de « démence »,

il inclut chacun des différents types de démence sous la catégorie des troubles neurocognitifs majeurs (APA, 2013).

Si une personne est gravement malade ou si elle vit un délire, il est recommandé aux fournisseurs de soins de santé d'attendre
qu'elle retrouve un état stable et que les causes réversibles aient été abordées avant d'effectuer une évaluation approfondie et un
diagnostic (Jackson et coll,, 2013). De plus, les lignes directrices cliniques laissent entendre qu'il faut traiter la dépression avant d'effectuer
un diagnostic de démence (AMDA, 2008; Development Group, 2010; NICE, 2010).
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RECOMMANDATION 6.2 :

Evaluer I'état physique, fonctionnel et psychologique des personnes agées atteintes de démence ou
soupconnées de |'étre, et déterminer I'impact du trouble sur la personne, sa famille et ses aidants

naturels a I'aide d'évaluations exhaustives et d'outils normalisés.

Niveau de preuve =V

Discussion sur les données probantes :

Dans le cadre de l'évaluation de la démence, il est important d'évaluer a quel point le trouble (ou les soupgons a cet effet) affecte
la personne, sa famille et ses aidants naturels. Tous les renseignements que 1'on peut obtenir par I'entremise des interactions, des
conversations et des évaluations aideront a éclairer le diagnostic et & déterminer les approches les plus appropriées pour oftrir du
soutien a la personne et a sa famille (Development Group, 2010).

Les fournisseurs de soins de santé doivent évaluer I'état physique, fonctionnel et psychologique de la personne agée, atteinte de
démence (ou présumée d'en étre atteinte) (AMDA, 2012). Il est également important d'évaluer I'impact que peut avoir la démence sur
les activités de la vie quotidienne et les activités instrumentales de la vie quotidienne (Development Group, 2010; U.S. Preventative Services Task
Force, 2014). Divers outils existent pour évaluer les capacités d'une personne (voir I'Annexe H) et plusieurs évaluations exhaustives
effectuées par des infirmiéres ou par d'autres fournisseurs de soins de santé permettront d'obtenir de I'information sur les facultés
physiques, fonctionnelles et psychologiques.

Le comité d'experts recommande aux fournisseurs de soins de santé de suivre une approche axée sur les points forts de la personne
pendant les évaluations et de ne pas se concentrer exclusivement sur ses facultés affaiblies. Les fournisseurs de soins de santé doivent
cerner et souligner les capacités que la personne atteinte de démence a conservé, tout en soulignant ses besoins, ses priorités et ses

objectifs (voir aussi la Recommandation 8.4).

Les fournisseurs de soins de santé doivent aussi évaluer I'impact de la démence (ou des soupgons de démence) sur la famille de

la personne (Development Group, 2010). Les membres de la famille jouent dans bien des cas un role essentiel dans les soins, il est donc
important que les fournisseurs de soins de santé évaluent leur niveau de stress et leur résilience, en plus de cerner leurs besoins.

Les fournisseurs de soins de santé ne doivent pas oublier non plus que les déterminants sociaux de la santé® (logement, revenus,
scolarité, etc.) peuvent présenter des défis supplémentaires aux familles qui doivent faire face a la démence. Pour une discussion sur
les mesures de soutien et les formations destinées a la famille des personnes touchées, consultez ' Annexe H, Outils de dépistage et
d'évaluation, et la Recommandation 8.5a.

RECOMMANDATION 6.3 :

Explorer de facon systématique les causes sous-jacentes des symptémes comportementaux et psychologiques
de la démence qui sont présents, y compris en cernant les besoins non comblés de la personne et les facteurs

déclencheurs potentiels. Employer un outil approprié et collaborer avec la personne, sa famille, ses aidants
naturels et I'équipe interprofessionnelle.

Niveau de preuve = la
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Discussion sur les données probantes :

Pour qu'il puisse y avoir une planification appropriée des soins, les fournisseurs de soins de santé doivent comprendre les raisons ou
les causes sous-jacentes des symptomes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD)(Development Group, 2010; Livingston

et coll.,, 2014; Moniz Cook et coll., 2012; U.S. Preventative Services Task Force, 2014). Des exemples de symptomes pouvant se présenter comprennent :

changements au niveau de I'humeur, idées délirantes, apathie, agitation, errance, appels, questions répétées et désinhibition (sexuelle
ou autre) (Moniz Cook et coll,, 2012). Pour de plus amples renseignements et pour une discussion sur la terminologie changeante des

SCPD, consultez la discussion dans la section Contexte, y compris la partie intitulée « Principes directeurs et postulats ».

Il est important de prendre en charge efficacement les SCPD et d'y réagir, car ce sont des symptomes a la fois courants et difficiles

a vivre, en plus d'étre une forte source de tension au sein d'une famille (Livingston et coll., 2014; U.S. Preventative Services Task Force, 2014) et de
nécessiter fréquemment une hospitalisation urgente et 'admission aux soins de longue durée (Konno et coll., 2013; U.S. Preventative Services
Task Force, 2014). De plus, une prise en charge inefficace des SCPD ou une réaction inefficace a ceux-ci peut nuire a la qualité de vie de la
personne, mener a l'isolation, réduire la qualité des soins et entrainer la surconsommation de médicaments (Livingston et coll., 2014) et la
détresse chez les aidants naturels (Moniz Cook et coll., 2012).

Evaluer les SCPD

La documentation fait état de deux approches pour I'évaluation des SCPD : 'analyse fonctionnelle et la cartographie des soins de la
démence. L'analyse fonctionnelle consiste a explorer la raison pour laquelle une personne se comporte comme elle le fait dans I'espoir
d'agir pour atténuer sa détresse et ses comportements (Moniz Cook et coll,, 2012). Cette approche est considérée comme une solution de
rechange a la prise en charge pharmacologique classique, employée pour l'agitation et I'agressivité, mais pourrait nécessiter, dans
certains cas, l'aide de spécialistes (Moniz Cook et coll., 2012). La cartographie des soins de la démence consiste a observer et a prendre en
note les facteurs qui favorisent le bien-étre ainsi que les facteurs environnementaux qui déclenchent les comportements (Livingston et
coll., 2014). Dans le cadre d'un examen systématique dont la qualité méthodologique était jugée modérée, la cartographie des soins de
la démence présentait des avantages a la fois a court et a long terme pour l'atténuation de 'agitation marquée dans les contextes de
soins de longue durée (Livingston et coll., 2014). La ligne directrice Dementia in the Long-Term Care Setting de ' AMDA (2012) précise qu'il
est particuliérement important d'effectuer une évaluation attentive des causes des SCPD lors de 'admission d'une personne, quand

elle a été hospitalisée récemment ainsi que si son trouble a connu de grands changements.

Le comité d'experts recommande aux fournisseurs de soins de santé de collaborer afin de cerner les besoins non comblés de la
personne ainsi que les facteurs déclencheurs des SCPD, car tous ceux qui connaissent bien la personne ou qui participent a ses

soins et a ses activités quotidiennes sont susceptibles de fournir de précieux renseignements. Plusieurs outils existent pour aider

les fournisseurs de soins de santé a évaluer et a surveiller les SCPD, ainsi qu'a observer et a consigner les tendances; pour de plus
amples renseignements a cet effet, consultez ' Annexe H, Outils de dépistage et d'évaluation. De plus, plusieurs programmes axés

sur la compréhension et le soulagement efficace des SCPD sont couramment utilisés, y compris les Approches douces et persuasives
(ADP), les programmes PI.E.C.E.S et U-First, ainsi que les programmes de soutien comportemental. Pour la liste des programmes et
ressources, consultez les ressources de ' Annexe J.
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RECOMMANDATION 6.4 :

Evaluer la douleur chez les personnes dgées atteintes de démence a I'aide d'un outil d'évaluation de la

douleur propre a ce groupe de population.

Niveau de preuve = la

Discussion sur les données probantes :

Les fournisseurs de soins de santé doivent posséder d'excellentes aptitudes d'évaluation de la douleur chez les personnes agées
atteintes de démence de maniere a ce que la douleur puisse étre soulagée efficacement (Pieper et coll., 2013; AlIAO, 2010a). Ce point est
particuliérement important, car la douleur est trés courante chez les personnes atteintes de démence (plus de 50 pour cent pour
celles en milieu communautaire et 80 pour cent pour celles en établissement de soins de longue durée), mais souvent négligée ou non
identifiée (Pieper et coll,, 2013). De plus, si la douleur n'est pas traitée, elle peut empirer les SCPD et la détresse, nuire a la qualité de vie

(Pieper et coll,, 2013) et empirer les épisodes de délire (Inouye et coll,, 2014).

Il est trées important de soulager la douleur, car certaines personnes atteintes de démence ne parviennent pas a communiquer
qu'elles souffrent avec des mots; leurs grimaces de douleurs pourraient également étre interprétées avec erreur comme une autre
manifestation de la démence (Pieper et coll., 2013). Les symptdmes et I'expression de la douleur chez une personne atteinte de démence
peuvent également étre confondus pour de la dépression, de I'agitation, de 'anxiété et de l'agressivité (Pieper et coll., 2013), comme l'a
suggéré un examen systématique jugé modéré. Plusieurs échelles aident & effectuer une évaluation de la douleur chez les personnes
atteintes de démence qui ne parviennent pas a communiquer oralement leur souffrance. Pour de plus amples renseignements,
consultez I'Annexe H, Outils de dépistage et d'évaluation, ainsi que la ligne directrice Evaluation et prise en charge de la douleur

(3e édition) de I'AITAO (2013). Pour en savoir plus sur le soulagement de la douleur, consultez la Recommandation 8.2.
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7.0 PLANIFICATION

RECOMMANDATION 7.1 :

Elaborer un plan de soins personnalisé pour les symptémes comportementaux et psychologiques de
la démence (SCPD) et les besoins en soins personnels de la personne. Intégrer diverses approches non
pharmacologiques choisies en fonction des facteurs suivants :

les préférences de la personne;

I'évaluation des SCPD;

le stade de démence;

les besoins de la personne pendant les soins personnels et le bain;

les consultations avec la famille, les aidants naturels et I'équipe interprofessionnelle;

les observations continues de la personne.

Niveau de preuve = la

Discussion sur les données probantes :

Plusieurs approches de nature non pharmacologique ont été considérés comme étant efficaces pour la prise en charge des

SCPD (Livingston et coll., 2014) et sont recommandées dans la documentation. Les approches non pharmacologiques permettent de
remplacer I'emploi d'antipsychotiques, des médicaments qui ont souvent été trop utilisés comme stratégie de premiére ligne
pour prendre en charge les SCPD (Conn et coll,, 2014; Livingston et coll., 2014). Les psychotropes, de leur c6té, peuvent étre inefficaces et
méme dangereux, et ils peuvent mener a une accélération du déclin cognitif, entre autres effets néfastes (Livingston et coll., 2014) (voir
la Recommandation 1.6). A la lumiére des données probantes a cet effet, les fournisseurs de soins de santé doivent envisager les
interventions non pharmacologiques chaque fois qu'il est possible de le faire comme approche de premiére ligne pour la prise en
charge des SCPD.

Les approches non pharmacologiques les mieux étudiées et les plus efficaces sont la musicothérapie et I'écoute de musique

(Blackburn et Bradshaw, 2014; Hulme, Wright, Crocker, Oluboyede et House, 2010; Olazaran et coll., 2010; Ueda et coll., 2013; Wall et Duffy, 2010), les stratégies

de communication efficaces et approches axées sur les besoins de la personne (Konno et coll., 2013; Livingston et coll., 2014), le massage et
les autres stimulations sensorielles (Moyle, Murfield, O'Dwyer et Van Wyk, 2013). La luminothérapie (I'exposition & des lumiéres brillantes),
pour sa part, ne semble pas efficace (Forbes et coll., 2009; Livingston et coll,, 2014), tandis que les données probantes a I'appui des bienfaits de

l'aromathérapie sont limitées et partagées (Forrester et coll., 2014; Kverno, Black, Nolan et Rabins, 2009; Livingston et coll., 2014).

La documentation cite plusieurs bienfaits des approches non pharmacologiques, y compris l'atténuation de l'agitation (Livingston et coll.,
2014) et de la douleur (Konno et coll., 2013; Pieper et coll,, 2013), ainsi qu'une exécution améliorée des activités de la vie quotidienne (Konno et
coll., 2013). En employant efficacement les approches susmentionnées pour la prise en charge des SCPD, I'on parvient aussi a réduire le
stress des aidants naturels et a améliorer le milieu de travail du personnel (Olazaran et coll,, 2010). Le tableau 2 énonce les approches non
pharmacologiques susceptibles d'étre utilisées pour offrir du soutien & une personne atteinte de démence (notez que cette liste n'est

pas exhaustive).
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Le délire, la démence et la dépression chez les personnes dgées : Evaluation et soins, deuxiéme édition

Elaborer un plan de soins personnalisé

Certaines approches non pharmacologiques ne sont pas efficaces ou ne conviennent pas a tous les patients, il faut donc les
choisir en mettant I'accent sur la personne (Cabrera et coll., 2015; Enmarker et coll., 2011; Konno et coll., 2013). En d'autres mots, les plans de
soins doivent étre fondés sur ce que I'on connait des préférences et des intéréts de la personne, de la raison pour laquelle elle a ces

symptomes comportementaux et psychologiques, de ses besoins et de ses capacités, le tout en tenant compte du stade de la démence.

Quand une personne exhibe des SCPD, il faut opter pour des approches qui s'attaquent a leurs causes sous-jacentes, aux besoins
non comblés de la personne et aux facteurs qui déclenchent les symptomes (Livingston et coll., 2014). Ces approches doivent
également étre adaptées en fonction de ses tendances d'excitation (p. ex., des activités calmantes si elle est agitée ou stimulantes si
elle est apathique) (Kverno et coll., 2009). La sélection des approches doit également se faire d'apres le type et le stade de démence.
For example, in a literature review rated moderate for methodological quality by Kverno et coll. Ainsi, dans un examen de la
documentation dont la qualité méthodologique était jugée modérée, Kverno et coll. (2009) laissent entendre que certaines approches
fondées sur les émotions (simulation de la présence de membres de la famille par enregistrement vidéo ou audio de discussions,

histoires, etc.) sont plus efficaces chez les personnes qui parviennent encore 8 communiquer oralement.

Soins personnels et toilette

Les fournisseurs de soins de santé doivent élaborer des plans de soins personnalisés en fonction des routines de soins personnels

et de toilette de la personne atteinte de démence. Ce point est trés important, car le bain, I'habillement et la toilette, tout comme
l'approche employée et les circonstances dans lesquelles se déroulent ces activités, peuvent déclencher différents comportements :
coups de pied, griffures, empoignement, cris et jurons (Konno et coll., 2013). Konno et coll. (2013) sont d'avis que ces comportements
peuvent étre aggravés si le personnel se dépéche trop ou accorde de l'importance uniquement a la tache au lieu de la personne. De
telles réactions physiques et émotionnelles aux soins personnels peuvent étre source de tension et méme présenter des risques pour la
personne atteinte de démence et celle qui prend soin d'elle.

La documentation souligne plusieurs exemples d'approches efficaces, y compris jouer la musique préférée de I'individu pendant
qu'il se lave, fournir un milieu a la fois intime et sécuritaire, proposer plusieurs facons de se laver (par exemple avec une serviette) et
communiquer efficacement (Konno et coll., 2013). Pour des exemples précis de stratégies pour les soins personnels et le bain, consultez
I'Annexe J.

Consultation et observation continue

La sélection des approches non pharmacologiques adéquates est un processus complexe. Celle-ci nécessite des évaluations (voir la
Recommandation 6.3), des consultations et la collaboration avec la personne (dans la mesure du possible), sa famille, ses aidants
naturels et les membres de I'équipe de soins. Il faut également faire preuve de flexibilité et de créativité pour élaborer un plan de soins
personnalisé (Konno et coll,, 2013). En d'autres mots, les plans de soins ne sont pas fixes : ils doivent étre adaptés en fonction des réactions
qu'a la personne face a différentes approches et modifiés au fur et & mesure qu'évoluent ses besoins ou sa maladie.
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Tableau 2 : Les approches non pharmacologiques de prise en charge des symptomes comportementaux et psychologiques de la
démence (SCPD)

APPROCHE

Musicothérapie

La musicothérapie comprend a la fois les expériences
musicales simples et les combinaisons d'expériences
musicales qui peuvent étre données a une personne
seule ou en groupe. Exemples : chanter ou jouer d'un
instrument de musique, ou écouter de la musique
enregistrée ou jouée en direct (Blackburn et Bradshaw, 2014;
Ueda et coll.,, 2013).

DONNEES PROBANTES

m Bienfaits possibles : atténuation des SCPD (agitation),
amélioration de I'humeur (baisse de |'anxiété et de la
dépression), atténuation de la douleur et amélioration de la
socialisation et de la qualité de vie (Konno et coll., 2013; Livingston et
coll., 2014; Pieper et coll., 2013; Ueda et coll., 2013).

m || est possible de réduire I'agitation en jouant de la musique
pendant le bain (Konno et coll., 2013).

m Les données probantes laissent entendre que la musicothérapie
est particulierement efficace si elle est structurée et dirigée par
un thérapeute formé; peu de données probantes appuient son
efficacité en dehors d'un foyer de soins (Livingston et coll., 2014).

Stratégies efficaces de communication et approches
de soins axées sur les besoins de la personne

m  Ces approches sont efficaces pour I'atténuation de I'agitation
chez les personnes atteintes de démence (Konno et coll., 2013;
Livingston et coll., 2014).

® Pour obtenir une véritable efficacité, il faut toutefois que
les fournisseurs de soins de santé soient formés et supervisés
adéquatement (Livingston et coll., 2014).

m Les données probantes a I'appui de ces approches sont surtout
pertinentes pour les milieux de soins de longue durée et d'aide
a la vie autonome (Livingston et coll., 2014).

m Pour de plus amples renseignements sur les aptitudes de
communication, consultez I'Annexe K, Attitudes, compétences
et connaissances utiles pour la communication dans le contexte
des soins de la démence. Pour la définition des approches axées
sur les besoins de la personne, consultez I'Annexe A, Glossaire.

Interventions sensorielles

La catégorie des interventions sensorielles inclut les
massages, les touchers thérapeutiques et la stimulation
des sens (vue, ouie, toucher) (Hulme et coll., 2010; Kverno et
coll., 2009; Livingston et coll., 2014; Moyle et coll., 2013).

m Les interventions sensorielles parviennent dans certains cas a
atténuer |'agitation (Livingston et coll., 2014; Moyle et coll., 2013)

m Ces interventions semblent efficaces pour les personnes
atteintes de trouble cognitif grave (Kverno et coll., 2009).

Activités en groupe dans les foyers de soins

Les activités en groupe sont toutes les activités offertes
aux résidents, y compris la zoothérapie, la danse et la

cuisine.

m Elles parviennent a atténuer I'agitation, sauf parfois chez les
personnes tres agitées (Livingston et coll., 2014).

Thérapie par I'art

La thérapie par I'art peut prendre la forme d'arts
visuels, de piéces de théatre, de mouvements, de
composition de chansons, de poésie, etc.

m Un examen dont la qualité méthodologique était jugée faible
a fait état de plusieurs bienfaits potentiels face aux symptémes
comportementaux et émotionnels de la personne (Cowl et Gaugler,
2014).
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Le délire, la démence et la dépression chez les personnes agées : Evaluation et soins, deuxieme édition

8.0 MISE EN CEUVRE

RECOMMANDATION 8.1 :

Mettre en ceuvre le plan de soins en collaboration avec la personne, sa famille, ses aidants naturels et

I'équipe interprofessionnelle.

Niveau de preuve =V

Discussion sur les données probantes :

Une fois qu'un plan de soins a été élaboré pour la personne atteinte de démence (voir la Recommandation 7.1), celui-ci doit étre mis

en ceuvre en collaboration avec la personne, sa famille, ses aidants naturels et les membres de 1'équipe interprofessionnelle.

Pour voir la liste des programmes et ressources de soutien offerts aux personnes atteintes de démence, consultez I'Annexe J, Ressources.
Quelques programmes suggéreront des interventions, des mesures ou des approches propres aux symptomes comportementaux et
psychologiques de la démence.

RECOMMANDATION 8.2 :

Surveiller la douleur chez les personnes agées atteintes de démence et mettre en ceuvre des mesures
d'atténuation de la douleur afin d'appuyer la prise en charge des symptéomes comportementaux et

psychologiques de la démence.

Niveau de preuve = la et V

Discussion sur les données probantes :

Il est important de soulager efficacement la douleur non seulement pour amoindrir la souffrance, mais aussi pour atténuer les SCPD
connexes et pour simplifier les routines de soins (p. ex., le bain) (Konno et coll., 2013). Les interventions de soulagement de la douleur
peuvent inclure des mesures pharmacologiques et non pharmacologiques. Pour de plus amples renseignements sur l'utilisation

appropriée des médicaments, consultez la Recommandation 1.6 et 'Annexe F.

Le comité d'experts recommande aux fournisseurs de soins de santé de surveiller a la fois les signes verbaux et non verbaux de la
douleur. Pour ce faire, ils devront observer et consigner les changements touchant les symptomes associés a la douleur en vue de
déterminer si les mesures de soulagement sont efficaces. Pour de plus amples renseignements, consultez les outils d'évaluation de
la douleur indiqués & ' Annexe H, la Recommandation 6.4 et la LDPE Evaluation et prise en charge de la douleur (3e édition) de

I'ATIAO (2013a).
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RECOMMANDATION 8.3 :

Employer des stratégies et des techniques de communication afin de faire preuve de compassion, de
valider les émotions du patient, de veiller a sa dignité et de promouvoir la compréhension lors des soins

de personnes atteintes de démence.

Niveau de preuve = la

Discussion sur les données probantes :

La communication efficace avec les personnes atteintes de démence présente de nombreux bienfaits. Un examen systématique des
études quantitatives dont la qualité méthodologique était jugée modérée a découvert que la communication efficace améliorait
les comportements efficaces, favorisait des interactions satisfaisantes et améliorait globalement la qualité de vie de la personne

(Eggenberger, Heimerl et Bennett, 2013).

La communication efficace a également un effet démontré d'atténuation de l'agitation et des comportements réactifs® chez les
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personnes atteintes de démence (Livingston et coll,, 2014), en plus de protéger la dignité de I'individu et de lui donner un sentiment

de controle (Konno et coll., 2013). Il existe plusieurs exemples de stratégies de communication; les suivants sont tirés d'un examen
systématique principalement d'études qualitatives dont la qualité méthodologique était jugée modérée : présenter des excuses, faire

appel a 'humour de facon appropriée, distraire la personne, lui laisser le temps de répondre au fournisseur de soins et rappeler a

la personne ce qui va se passer (Konno et coll,, 2013). L'Annexe K souligne des stratégies de communication bénéfiques en soins de la

démence ainsi que les compétences, attitudes et connaissances nécessaires pour les mettre en ceuvre.

FAJNINIAa v1

Le comité d'experts précise également qu'il faut posséder des connaissances et aptitudes particulieres pour communiquer de fagon

positive. Les fournisseurs de soins de santé doivent comprendre I'effet que la démence a sur le cerveau et, par extension, a quel point
la personne parvient a recevoir, a traiter et a produire les mots. De plus, ils doivent faire preuve d'empathie, de compassion et de
respect pour la personne, manifester leur compétence culturelle® et parvenir a établir une relation thérapeutique de confiance avec
elle. Parmi les autres techniques nécessaires, mentionnons la capacité d'adapter sa fagon de parler au niveau de compréhension de la
personne (p. ex., pour donner des instructions en une étape) et éviter de crier et de parler de fagon condescendante. Les fournisseurs
de soins de santé doivent également valider les émotions de la personne ainsi que reconnaitre (et accepter) ce qu'elle pense, ce
qu'elle ressent et la fagon dont elle se comporte. Cela ne signifie pas pour autant qu'il faut étre d'accord avec ces fagons d'étre ni les

encourager. Pour plus de renseignements, consultez la Recommandation 1.1.

RECOMMANDATION 8.4 :

Faire la promotion de stratégies a I'intention des personnes atteintes de démence pour les aider a
conserver leurs capacités et a optimiser leur qualité de vie, notamment, mais sans s'y limiter :

I'activité physique (niveau de preuve = la);
les interventions qui appuient la fonction cognitive (niveau de preuve = la);

la planification préalable des soins (niveau de preuve = la);

d'autres stratégies pour bien vivre avec la démence (niveau de preuve = V).
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Discussion sur les données probantes :

Les fournisseurs de soins de santé doivent encourager les stratégies qui permettent aux personnes atteintes de démence de bien vivre,
de conserver leurs capacités et d'optimiser leur qualité de vie. Bien que la documentation souligne les bienfaits de 'activité physique,
mentionne des bienfaits potentiels pour la planification préalable des soins chez les personnes atteintes de démence et indique
diverses interventions de soutien a la cognition, le comité d'experts note qu'il existe plusieurs autres stratégies susceptibles de profiter

aux personnes atteintes de démence, surtout pendant les premiers stades de la maladie.

L'activité physique

Un examen jugé excellent et un examen jugé modéré démontrent que I'activité physique est susceptible d'aider les personnes atteintes
de démence @ mieux exécuter les activités de la vie quotidienne (Forbes, Thiessen, Blake, Forbes et Forbes, 2013)et a ralentir le déclin de leurs
capacités connexes (Littbrand, Stenvall et Rosendahl, 2011). L'activité physique peut également améliorer la cognition (Farina, Rusted et Tabet, 2014;
Forbes et coll,, 2013; Fox, Hodgkinson et Parker, 2014), mais cet effet n'a pas été démontré de fagon constante (Fox et coll., 2014; Ohman, Savikko, Strandberg
et Pitkala, 2014), un seul examen démontre une amélioration irréfutable de la qualité de vie des personnes atteintes de dépression et de
démence (Tavares, Moraes et Laks, 2014). D'autres examens dont la qualité méthodologique était jugée faible ont démontré que l'activité
physique présentait des bienfaits globaux ((Balsamo et coll., 2013; McLaren, Lamantia et Callahan, 2013; Pitkald, Savikko, Poysti, Strandberg et Laakkonen,
2013; Thune-Boyle, lliffe, Cerga-Pashoja, Lowery et Warner, 2012).

Interventions appuyant la cognition

Les interventions cognitives sont des activités qui enseignent de nouvelles maniéres d'effectuer des taches cognitives et des stratégies
qui améliorent le fonctionnement ou qui rétablissent certaines capacités (Development Group, 2010). Un examen systématique jugé modéré
(Zabalegui et coll., 2014) a découvert plusieurs bienfaits potentiels aux interventions cognitives chez les personnes se trouvant dans les
premiers stades de la démence, y compris une amélioration de l'exécution des activités de la vie quotidienne et une satisfaction accrue.
Le groupe de rédaction de la ligne directrice de pratique clinique sur les soins des personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer et
d'autres démences (Development Group of the Clinical Practice Guideline on the Comprehensive Care of People with Alzheimer’s
Disease and Other Dementias, 2010) a examiné un grand nombre d'interventions cognitives, y compris la thérapie de la réalité, la
réminiscence, l'entrainement mnémotechnique, la stimulation sensorielle et I'entrainement aux activités de la vie quotidienne. Il
recommande de mettre en ceuvre des interventions personnalisées pour les personnes atteintes de démence d'Alzheimer en mettant
l'accent sur la stabilisation de la fonction cognitive; ces interventions doivent étre personnalisées en fonction des capacités cognitives

de la personne afin d'éviter la détresse et les réactions émotionnelles négatives comme la colére et la frustration.

En plus des interventions susmentionnées, le comité d'experts fait remarquer que I'on prescrit parfois des médicaments pendant un
temps limité pour améliorer la cognition ou pour traiter ou prendre en charge les autres symptomes de la démence. Pour de plus
amples renseignements sur les médicaments, consultez la Recommandation 1.6, I'Annexe F et la Clinical Practice Guideline on the
Comprehensive Care of People with Alzheimer’s Disease and Other Dementias du Development Group (2010), laquelle fournit des

instructions relatives aux médicaments a administrer pour les différents types de démence.

La planification préalable des soins

La planification préalable des soins peut se définir comme suit : « un processus composé de plusieurs étapes dans le cadre duquel un
patient [une personne] et ses aidants parviennent a une compréhension commune de leurs objectifs et de leurs préférences relativement
aux soins qui seront donnés ultérieurement » (Robinson et coll., 2012, p. 263). 263). Un examen systématique dont la qualité méthodologique
était jugée modérée a capturé les constatations de quatre études sur la planification préalable des soins dans le contexte des soins de
longue durée. Dans ce contexte, elle présentait plusieurs avantages, y compris la consignation des préférences de soins d'une personne, la
réduction du taux d'hospitalisation et 'augmentation de l'utilisation des services en fin de vie (Robinson et coll, 2012). Les auteurs soulignent
toutefois qu'il est dans certains cas trop tard pour discuter de planification préalable des soins dans un milieu de soins de longue durée,

car la maladie peut nuire a la capacité de la personne de discuter des différents enjeux (Robinson et coll., 2012).
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Le comité d'experts recommande aux fournisseurs de soins de santé d'encourager la planification préalable des soins tant que la
personne atteinte de démence est encore capable de prendre des décisions et d'exprimer ses besoins et ses préférences personnels.
La Société Alzheimer du Canada donne des consignes a suivre en planification préalable des soins ainsi que pour plusieurs sujets
connexes, y compris I'élaboration du plan de soins, la sélection d'un décideur substitut, la planification de I'adaptation au travail, au
bénévolat et a la vie quotidienne, la planification des questions d'ordre juridique et financier, ainsi que la prise de décisions en fin de

vie. Pour de plus amples renseignements, consultez le site de la Société Alzheimer du Canada a l'adresse www.alzheimer.ca/fr

Autres stratégies pour bien vivre avec la démence
Le comité d'experts recommande aux fournisseurs de soins de santé d'adopter plusieurs autres approches pour permettre a la

personne de bien vivre avec la démence, y compris :

® promouvoir la participation a des activités ou a des loisirs constructifs et délibérés qui sharmonisent avec les intéréts particuliers
de la personne;

® promouvoir la participation sociale;

= modifier 'environnement a domicile ou autre pour soutenir les activités de la vie quotidienne autonomes, et promouvoir la
sécurité;

m résoudre les problémes de sécurité, tels que l'errance et la conduite;

= maintenir un mode de vie sain (p. ex., soutenir la nutrition, le sommeil et des visites réguliéres chez les fournisseurs de soins
de santé);

= offrir des routines, des rappels et d'autres stratégies pour soutenir la résolution de problemes au niveau cognitif;

m fournir de la formation sur la démence ainsi que des renseignements sur les ressources communautaires (voir aussi le tableau 3).

La Société Alzheimer du Canada offre des renseignements, des ressources et du soutien de fagon exhaustive, y compris orienter
la vie quotidienne d'une personne atteinte de démence, ainsi que des stratégies pour répondre a ses besoins et préoccupations et
a ceux de sa famille ou de ses aidants naturels. Des renseignements sont fournis pour les différents stades de la démence (et non
seulement de la maladie d'Alzheimer), y compris le premier stade, ainsi que les stades intermédiaire, avancé et de fin de vie. Pour

plus d'information, visitez le site de la Société Alzheimer du Canada a www.alzheimer.ca/fr. Voir aussi I'Annexe J.

RECOMMANDATION 8.5a:

Donner de la formation et du soutien psychosocial aux membres de la famille et aux aidants naturels des
personnes atteintes de démence, qui répondent aux besoins uniques de ces personnes et conviennent au
stade de la démence.

Niveau de preuve = la

RECOMMANDATION 8.5b :

Aiguiller les membres de la famille et les aidants naturels qui sont en détresse ou qui font une dépression
vers un fournisseur de soins de santé approprié.

Niveau de preuve =V
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Discussion sur les données probantes :

Les fournisseurs de soins de santé devraient offrir des interventions efficaces a ceux qui prennent soin des personnes atteintes de
démence, en raison du stress lié a la prestation de soins qui a une capacité de nuire au bien-étre physique et psychologique des
aidants naturels (Godwin, Mills, Anderson et Kunik, 2013; Jensen, Agbata, Canavan et McCarthy, 2015; McKechnie, Barker et Stott, 2014). Les interventions pour
les aidants naturels (aidants naturels familiaux/ partenaires de soins) doivent étre adaptées aux besoins individuels des personnes
impliquées (Elvish et coll., 2013; Nehen et Hermann, 2015; Topo, 2009). Il s'agit d’'un point important qui démontre que la démence progresse a
des rythmes différents, les symptdmes varient et le fardeau percu de la prestation de soins est interprété de diverses fagons

(Jensen et coll., 2015).

Diverses interventions visant a soutenir les aidants naturels ont été étudiées dans la littérature, notamment les méthodes de
renforcement des compétences, de connaissances sur la démence et les SCPD, le soutien aux aidants naturels, la gestion des émotions
et la promotion de soins personnels, la planification des activités et la modification de I'environnement. (Brodaty et Arasaratnam, 2012;
Corbett et coll., 2012; Elvish et coll., 2013; Gallagher-Thompson et coll., 2012; Laver, Clemson, Bennett, Lannin et Brodaty, 2014; Marim, Silva, Taminato et Barbosa, 2013;
Nehen et Hermann, 2015; Schoenmakers, Buntinx et DeLepeleire, 2010). Ces interventions peuvent étre offertes directement par des fournisseurs de

soins de santé, au téléphone, dans des séances de groupe, par des programmes informatiques et en ligne.

Avantages des programmes offrant du soutien psychologique et de la formation

Bien que la plupart des preuves soient faibles sur le plan méthodologique, une revue systématique et une méta-analyse des essais
controlés randomisés ont montré que les interventions éducatives aux aidants dans la communauté réduisaient le fardeau des aidants
ainsi que la dépression (Jensen et coll,, 2015). D'autres avantages potentiels peuvent inclure une réduction de la dépression chez les
aidants naturels, une réduction du fardeau des aidants naturels et le bien-étre des aidants (Chien et coll., 2011, Elvish et coll., 2013, Moon et
Adams, 2013, Schoenmakers et coll., 2010), amélioration de la vie (Corbett et coll., 2012, Elvish et coll., 2013), 'amélioration des connaissances, l'amélioration
des capacités d'adaptation ou la capacité a gérer les symptomes de la démence et les interactions améliorées avec la personne atteinte
de démence (Corbett et coll., 2012; Moon et Adams, 2013). Le comité d'experts suggere que le soutien apporté aux aidants naturels pourrait étre
la meilleure fagon d'améliorer les résultats de personnes atteintes de démence.

Les données probantes suggérent que les programmes de prestation de soins pourraient étre plus efficaces s'ils étaient multiformes
(Corbett et coll,, 2012, Elvish et coll., 2013, Laver et coll., 2014) - par exemple, les programmes offrant des activités éducatives, un soutien et
développement de compétences offert aux aidants naturels (Laver et coll., 2014). Un examen systématique et une méta-analyse par
Brodaty et Arasaratnam (2012) suggérent que les programmes a l'intention des aidants naturels connaissent davantage de succés

lorsqu'ils sont offerts tout au long d'une certaine période avec un suivi adéquat.

Aiguiller les membres de la famille et les partenaires de soins souffrant de détresse ou de dépression

Les fournisseurs de soins de santé peuvent fournir un soutien psychologique et une éducation directement pour les aidants naturels
qui s'occupent des personnes atteintes de démence (Development Group, 2010; U.S. Preventative Services Task Force, 2014; WHO, 2012/2015). Preventative
Services Task Force, 2014; WHO, 2012/2015). Les fournisseurs de soins de santé devraient recommander aux aidants qui éprouvent de la
détresse ou de la dépression, un fournisseur de soins primaires ou un spécialiste en santé mentale (Groupe de développement, 2010).
(Development Group, 2010). D'autres soutiens ou aiguillages pourraient aussi étre nécessaires si les aidants naturels ont a faire face en plus a

d'autres problémes associés aux déterminants sociaux de la santé (p. ex., logement inadéquat, faible revenu, etc.).

11 convient de noter que méme si les soins de répit sont généralement considérés comme soutien aux aidants et sont fréquemment
recommandés par les fournisseurs de soins de santé, une étude, jugée faible pour la qualité méthodologique, conclut qu'elle peut étre

associée a une augmentation du fardeau (Schoenmakers et coll. , 2010). (Schoenmakers et coll., 2010).

Pour plus de renseignements sur le soutien aux aidants naturels, consultez la section Soutien et renforcement des familles du BPG
(2006b) Supporting and Strengthening Families Through Expected and Unexpected Life Events.
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Programmes fondés sur la technologie

Les fournisseurs de soins de santé peuvent envisager recommander des programmes axés sur la technologie qui offrent une éducation
et un soutien psychosocial aux aidants naturels (McKechnie et coll., 2014). Divers programmes fondés sur la technologie sont disponibles,
y compris des vidéos éducatives et la possibilité de communiquer avec des pairs ou des profressionnels en ligne. Des études sur

ces interventions rapportent globalement des résultats favorables, mais d'autres recherches sont quand méme recommandées pour
confirmer les bienfaits (Godwin et coll., 2013; Topo, 2009). Des études plus poussées suggerent que les programmes assistés par ordinateur
peuvent réduire le fardeau des aidants naturels, le stress, la dépression et I'anxiété, et éventuellement accroitre I'auto-efficacité des
aidants naturels (McKechnie et coll., 2014).

Contenu éducatif
Le tableau 3 présente des suggestions de contenu pour la formation sur la démence a offrir aux aidants naturels. Des références sont
fournies lorsqu'elles sont disponibles. Il est également possible que les fournisseurs de soins de santé considérent que cette formation

a aussi de I'importance pour la personne atteinte de démence. Voir aussi la Recommandation 8.4.
Tableau 3 : Contenu pour la formation sur la démence a offrir aux aidants naturels

La démence

m Type de démence, stage, pertes associées, évolution de la démence, manifestations cliniques et complications possibles de la
démence (Development Group, 2010).

m Stratégies pour bien vivre avec la démence, et méthodes pour soutenir I'autonomie de la personne atteinte de démence et
|'aider a conserver ses capacités (voir la Recommandation 8.4).

Symptomes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD)
m SCPD communs (Development Group, 2010).
m  Approches non pharmacologiques (Development Group, 2010).

m Comprendre les causes ou les déclencheurs des SCPD, la relation entre le cerveau et le comportement, ainsi que les stratégies
visant a prévenir ou a prendre en charge les SCPD.*

m S'il est jugé nécessaire d'effectuer des interventions ou des restrictions pharmacologiques afin de contréler les SCPD ciblées,
fournir des raisons pour la justification du traitement et des plans de réduction/retrait* (voir la Recommendation 1.6).

Médicaments

m Le but, les risques et les avantages, ainsi que les effets secondaires des médicaments utilisés pour améliorer la cognition.

Communication
m  Aptitudes en communication efficaces.

m Avantages de la communication efficace (c.-a-d., meilleure compréhension par les aidants naturels du point de vue de
la personne atteinte de démence, promotion d'un comportement davantage positif et interactions plus satisfaisantes)
(Eggenberger et coll., 2013).

Orientation préventive

m Par exemple, concernant la possibilité de délire ou de dépression, et sujets de préoccupation qui pourraient exiger une
attention urgente (p. ex., délire, risque de suicide).*

Le tableau se poursuit a la page suivante.
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Planification préalable des soins

m Information permettant a la personne atteinte de démence et a sa famille de planifier pour I'avenir, de déterminer des
mandataires spéciaux, etc. (voir la Recommendation 8.4).*

Autogestion
m Importance de |'autogestion pour les aidants naturels.
m  Moment opportun pour consulter un fournisseur de soins de santé ou un spécialiste en santé mentale.

B Renseignements sur les ressources sociales et de santé disponibles pour soutenir les aidants naturels (équipe
interprofessionnelle).

m Programmes a l'intention des aidants naturels : soutien psychologique et programmes psychoéducationnels (pour réduire la
détresse chez les aidants naturels et améliorer leur qualité de vie).

LA DEMEI\ICE|

m Suivis, soutien cognitivo-comportemental (Development Group, 2010).

m Suivi de deuil.*

Autres ressources

m Informations sur les ressources et les programmes locaux pouvant offrir des informations et un soutien formel ou informel
(Development Group, 2010)

o Exemple : Société Alzheimer

o Voir I'Annexe J., Ressources

Le contenu ajouté par le comité d'experts est suivi d'un astérisque (*).
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9.0 EVALUATION

RECOMMANDATION 9.1 :

Evaluer le plan de soins en collaboration avec la personne atteinte de démence (s'il est approprié de le

faire), sa famille, ses aidants naturels et I'équipe interprofessionnelle, et le réviser en conséquence.

Niveau de preuve = V

Discussion sur les données probantes :

Le comité d'experts recommande une évaluation et un suivi continus de 'efficacité du plan de soins pour la personne atteinte

de démence. L'évaluation avec le temps est aussi importante a mesure que la maladie progresse, étant donné que les symptéomes
comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) évoluent, et que les besoins de la personne et de sa famille ainsi que de
ses aidants naturels changent. En conséquence, les interventions, y compris la formation et le soutien, devront étre adaptées & mesure
que progresse la maladie. La collaboration et la communication avec la personne (le cas échéant), la famille et les aidants naturels,
ainsi que les membres de 1'équipe interprofessionnelle, sont requises. La fréquence de I'évaluation et du suivi du plan de soins variera

selon le milieu et la politique organisationnelle.
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RECOMMANDATIONS RELATIVES A LA DEPRESSION
10.0 EVALUATION

RECOMMANDATION 10.1 :

Evaluer la dépression durant I'évaluation et les observations continues quand il y a présence de facteurs
de risque ou de signes et de symptémes pertinents. Utiliser des outils de dépistage ou d'évaluation

validés et pertinents compte tenu du contexte, et collaborer avec la personne, sa famille, ses aidants
naturels et I'équipe interprofessionnelle.

Niveau de preuve = la et V

Discussion sur les données probantes :

Les fournisseurs de soins de santé doivent étre vigilants face a la dépression chez les personnes agées et déterminer s'il y a
dépression chaque fois que des facteurs de risque ou des signes et symptomes sont présents (NICE, 2011, 2013; Trangle et coll., 2016).
Malheureusement, les fournisseurs de soins de santé ne reconnaissent souvent pas la dépression. Celle-ci est sous-diagnostiquée et
souvent non traitée (0'Connor et coll., 2009; Trangle et coll., 2016). En outre, une grande minorité des personnes agées cherchent activement a

se faire traiter ou consultent un spécialiste en santé mentale pour gérer leur dépression (Chang-Quan et coll., 2009).

Le manque de reconnaissance et de traitement est une préoccupation majeure en raison de I'impact de la dépression sur la morbidité
et la mortalité, sur la qualité de vie et le fonctionnement social de I'individu et sur sa capacité a gérer les problemes de santé (Chang-
Quan et coll., 2009; Kiosses et coll., 2011; Krishna et coll., 2011; 0'Connor et coll., 2009; Samad et coll., 2011). En raison que le manque de traitement peut

entrainer des souffrances importantes, une détection précoce de dépression est donc un élément important (Krishna et coll., 2011).

Détermination des facteurs de risque, des signes et des symptomes de la dépression

Les fournisseurs de soins de santé doivent étre capables de reconnaitre les signes, les symptomes, les facteurs de risque et les agents
stressants qui pourraient mener a une dépression (voir le tableau 4). Diagnostiquer la dépression chez les personnes agéespeut étre
difficile pour diverses raisons. Les conditions médicales ou les médicaments peuvent provoquer des symptomes dépressifs (0'Connor
et coll,, 2009),et la dépression peut étre masquée par des comorbidités (Chang-Quan et coll., 2009; 0'Connor et coll., 2009). De plus, les adultes
plus agés peuvent ne pas manifester une humeur dépressive ou utiliser le mot «dépression», mais plutot manifester des symptomes
atypiques (0'Connor et coll., 2009), tels que des troubles de sommeil et d'appétit, un manque d'énergie, la fatigue, des douleurs chroniques,
la constipation et / ou des troubles musculo-squelettiques (Trangle et coll., 2016).(Trangle et coll., 2016). Les antécédents culturels,
ethniques et religieux d'un individu peuvent également influer sur la fagon dont il exprime et comprend la dépression. (NICE, 2009).
Les termes ou expressions qu'une personne peut utiliser pour remplacer « déprimé » comprennent « se sentir nerveux, ou triste, ou
abattu », « avoir le cafard, le moral bas ou la déprime ».

Le tableau 4 présente les facteurs prédisposants et précipitants relatifs a la dépression, et les signes et les symptomes possibles (la
liste n'est pas exhaustive). Les cliniciens utilisent couramment les mnémotechniques SIGECAPS pour révoquer les signes et les
symptomes de la dépression chez les personnes dgées (Trangle et coll., 2016). Enfin, le diagnostic des praticiens fait régulierement appel
aux critéres décrits dans le DSM-5 pour diagnostiquer la dépression. (Trangle et coll., 2016; NICE, 2009).
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Tableau 4 : Facteurs de risque et signes de dépression

FACTEURS DE RISQUE PREDISPOSANT ET PRECIPITANT

SIGNES ET SYMPTOMES

m Déclin cognitif ou démence
m [solement social

m Diagnostic médical ou diagnostics associés a un risque
élevé de dépression (p. ex., maladie neurodégénérative,
maladie cérébrovasculaire)

m Problemes de santé physique chroniques associés a une
incapacité fonctionnelle

m  Antécédents personnels ou familieux de dépression ou de
troubles de I'humeur

m  Antécédents de tentative de suicide ou d'hospitalisation
a cause d'un probléme psychiatrique

m Utilisation actuelle d'un médicament associé a un risque
élevé de dépression

m Abus d'alcool ou d'une autre substance (peut inclure
|'utilisation chronique de la benzodiazépine*)

m Placement en institution (admission a un établissement
de soins de longue durée ou dans un milieu hospitalier)

m Pertes récentes stressantes, y compris la perte de
I'autonomie, de I'intimité, de I'état fonctionnel ou d'une
partie du corps

m Difficultés financiéres*
m Deuil

m Violence familiale ou autre type de violence

Source : AMDA, 2011; NICE, 2011; O’Connor et coll., 2009; Trangle et coll,, 2016.

Le contenu ajouté par le comité d'experts est suivi d'un astérisque (*).

Evaluation de la dépression

SIGECAPS :

Trouble du sommeil (augmenté ou diminué)
Manque d'intérét (anhédonie)

Culpabilité (dévalorisation, désespoir, regret)
Manque d’'énergie

Manque de concentration

Troubles d'appétit (augmenté ou diminué)
Retard ou agitation du psychomoteur

Suicidalité

Symptomes supplémentaires : douleur chronique,
constipation et troubles musculosquelettiques

Source : Jenike, 1989, cité dans I'AIIAO, 2010b; Trangle et coll., 2016.

Une évaluation détaillée de la dépression devrait se produire lorsque des facteurs de risque sont présents ou lorsque la dépression

est présumée(Conn et coll., 2014; NICE, 2009; Trangle et coll., 2016). Les fournisseurs de soins de santé devraient utiliser des outils normalisés

adaptés au contexte (NICE, 2009; AlIAO, 2010a; Trangle et coll., 2016) et aux capacités des personnes agées (par exemple, tenir compte des

troubles cognitifs) (Conn et coll,, 2014). Divers outils et approches ont été validés pour le dépistage et I'évaluation de la dépression

chez les personnes 4gées, par exemple, des échelles de dépression pour les personnes dgées, des échelles pour une déclaration par

l'intéressé et par procuration, des outils

‘évaluation de la dépression chez les personnes atteintes de démence, et pour celles qui

éprouvent de la difficulté a s'exprimer par le langage ou a communiquer, et des outils pour évaluer les tendances suicidaires. Pour une

liste compléte des outils, voir ' Annexe H, pour Outils de dépistage et d'évaluation.
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Des autres aspects d'une évaluation peuvent inclure un historique et un examen physique, des tests diagnostiques, une évaluation des
facteurs contributifs, des tests pour exclure les diagnostics alternatifs (Conn et coll.,, 2014) et une évaluation de déficience fonctionnelle
(NICE, 2009). Pour effectuer une évaluation, les infirmiéres et d'autres fournisseurs de soins de santé doivent exercer leur jugement
clinique et appliquer leurs connaissances sur la dépression et d'autres problémes de santé qui pourraient coexister, compliquer ou

aggraver la dépression. Voir la Recommandation 14.2.

Le comité d'experts souligne le fait qu'une relation thérapeutique est essentielle pour l'évaluation de la dépression chez une personne
agée, et que certaines compétences particuliéres sont requises. Un élément essentiel est 1'établissement d'un rapport de confiance,
parce que les personnes qui consultent pourraient ne pas signaler des symptomes ou des sentiments de dépression en l'absence d'une
relation solide avec le fournisseur de soins de santé qui effectue une évaluation. En outre, bon nombre de gens pourraient hésiter a
parler de dépression en raison des stigmates associés a ce probléme de santé ou a cause de croyances culturelles. En conséquence, les
fournisseurs de soins de santé doivent mener les évaluations avec beaucoup de sensibilité, en plus de prendre soin de ne pas porter de
jugement et de tenir compte des différences culturelles. Voir la Recommandation 1.1.

Les fournisseurs de soins de santé devraient-ils faire un dépistage de la dépression routinierement?

Le dépistage routinier n'est pas encouragé de facon systématique dans la documentation, et le fait qu'il soit reccommandé ou non
dépend du milieu. Trois lignes directrices cliniques suggérent que les organisations AMDA, 2011, NICE, 2009, Trangle et coll., 2016
(Conn et coll., 2014) envisagent des processus de dépistage (AMDA, 2011; NICE, 2009; Trangle et coll,, 2016) et I'une recommande le dépistage des
son admission aux soins de longue durée, a des intervalles réguliers ou apres des changements importants (Conn et coll., 2014). En outre,
une revue systématique modérée a examiné les avantages et les inconvénients du dépistage de la dépression chez les personnes agées
(en soins primaires) et a conclu que le dépistage sans ressources supplémentaires pour les soins dépressifs et la prise en charge des
cas, aurait peu de chances d'aboutir a un résultat positif (0’Connor et coll., 2009).

Compte tenu des preuves non concluantes, le groupe d'experts de ' AIIAO ne recommande pas le dépistage systématique de la
dépression, mais recommande plutot que les fournisseurs de soins évaluent la dépression que lorsque des facteurs de risque ou des
signes et symptomes de dépression sont présents.. En raison du haut niveau de prévalence de la dépression, et du fait qu'elle est souvent
sous-diagnostiquée, les fournisseurs de soins de santé doivent demeurer vigilants afin d'étre en mesure de détecter les facteurs de
risque, les signes et les symptomes de la dépression. A la lumiére des résultats obtenus par O’Connor et coll. (2009), les fournisseurs
de soins de santé doivent aussi s'assurer qu'un soutien et des ressources de suivi sont disponibles pour les personnes agées chez qui

on a diagnostiqué une dépression.

RECOMMANDATION 10.2 :

Evaluer les risques de suicide en cas de dépression ou de soupcons de dépression.

Niveau de preuve =V

Discussion sur les données probantes :

Au cas ot la dépression est présumée, les professionnels de la santé doivent directement poser des questions aux individus, sur leurs idées
et intentions suicidaires. (NICE, 2009, 2011). Il sagit d'une démarche importante parce que des pensées suicidaires peuvent méme survenir avec

des formes plus légeres de dépression (AllAO, 2010b), et le risque de suicide est élevé chez les adultes plus agés (0'Connor et coll., 2009).

Le comité d'experts souligne que, dans certains cas, il peut étre inapproprié d'utiliser le mot « suicide ». D'autres termes pourraient
inclure « se faire du mal », « vouloir mourir », « souhaiter sa propre mort », « en finir avec la vie », ou « hater la mort ». D'excellentes
compétences en communication sont essentielles pour de telles conversations thérapeutiques, et on recommande de les tenir dans un

espace privé et tranquille.
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Pour en savoir plus sur le suicide, y compris l'automutilation, veuillez consulter la LDPE Assessment and Care of Adults at Risk for
Suicidal Ideation and Behaviour de ' AIIAO (2009). Pour obtenir une liste de ressources pour soutenir les personnes a risque de suicide,
veuillez consulter ' Annexe J, Ressources.

RECOMMANDATION 10.3 :

Référer des personnes agées chez qui on suspecte une dépression pour qu’elles aient accés a une
évaluation en profondeur par un professionnel de la santé qualifié. Obtenir de I'attention médicale

d'urgence pour celles qui présentent des risques de suicide et veiller a leur sécurité immédiate.

Niveau de preuve =V

Discussion sur les données probantes :

Les personnes agées soupgonnées de dépression devraient étre évaluées par un professionnel de la santé qualifié pour le diagnostic et
le traitement (NICE, 2009). Selon le comité d'experts, les professionnels de la santé peuvent inclure un praticien de soins primaires, un
psychiatre ou un spécialiste en santé mentale gériatrique ou psychogériatrique. Il est possible que d'autres aiguillages vers des membres
de I'équipe de soins de santé soient nécessaires, surtout pour éliminer ou diagnostiquer des maladies concomitantes qui pourraient
imiter la dépression. Des soins coordonnés et interprofessionnels peuvent également étre requis, en particulier pour la dépression

complexe et lorsque la dépression a des répercussions sur la gestion des problemes de santé physique chroniques (NICE, 2009).

S'il existe une idéation / un risque suicidaire actif d'une personne se suicidant, ou si une personne souffrant de dépression présente
une menace immédiate ou un danger considérable pour autrui, il est important de solliciter I'attention urgente et immédiate d'un
professionnel qualifié (NICE, 2009; AIIAO, 2010a). Dans de tels cas, le comité d'experts recommande de prendre immédiatement les

mesures suivantes :

m Utiliser une ligne d'écoute téléphonique, communiquer avec une équipe de crise, composer le numéro d'urgence local ou
accompagner la personne au service des urgences.

m Déterminer si la personne a accés a un moyen pour se suicider ou si elle a la capacité de faire ce geste.

m  Assurer la sécurité : ne pas laisser la personne seule, et songer a avertir d'autres personnes qui pourraient étre en danger.

Le comité d'experts recommande les mesures suivantes pour aider une personne a risque de se suicider :

m Déterminer si la personne jouit d'un soutien social adéquat.

Offrir a la personne des renseignements sur les sources d'aide ou de soutien.
m Envisager un aiguillage vers des services de santé mentale spécialisés.

®  Augmenter le niveau de soutien (p. ex., un contact téléphonique plus fréquent).

Evaluer la toxicité potentielle d'une surdose si un antidépresseur a été prescrit, ou si la personne prend d'autres médicaments qui
pourraient étre utilisés pour se suicider et, en collaboration avec la personne concernée et le praticien prescripteur, explorer la
possibilité de limiter la dose (NICE, 2009).

Pour en savoir plus sur le suicide, y compris I'automutilation, veuillez consulter la LDPE Assessment and Care of Adults at Risk for
Suicidal Ideation and Behaviour de I' AIIAO (2009). Pour une liste de ressources pour soutenir les personnes a risque de suicide,

voir Annexe J, Ressources.

LIGNES DIRECTRICES SUR LES PRATIQUES EXEMPLAIRES - www.RNAO.ca »RNAO

73

=
m
()
o
=
=<
=
=
=
=
—
o
=
wn




Le délire, la démence et la dépression chez les personnes dgées : Evaluation et soins, deuxiéme édition

11.0 PLANIFICATION

RECOMMANDATION 11.1:

Elaborer un plan de soins personnalisé pour les personnes dgées atteintes de dépression en passant par
une approche collaborative. Envisager I'impact de la présence simultanée de démence dans la mesure du

possible. Le cas échéant, envisager I'impact d'une démence concomitante.

Niveau de preuve = la et V

Discussion sur les données probantes :

Selon les lignes directrices cliniques, les fournisseurs de soins de santé doivent élaborer un plan de soins personnalisé pour la prise
en charge de la dépression qui correspond aux préférences et au profil clinique de I'individu (NICE, 2009, 2011; Trangle et coll., 2016). Pour

ce faire, le fournisseur de soins de santé doit comprendre les préférences de I'individu et soutenir une prise de décision éclairée(NICE,

2011). Les résultats d'un rapport jugé faible pour la qualité méthodologique, suggerent que les prestataires de soins identifient et
traitent tous les facteurs qui pourraient affecter I'adhésion au plan de traitement de la dépression et qu’ils organisent des soins de

suivi (Dreizler et coll.,, 2014).
La collaboration entre les membres de 1'équipe soignante soutient une gestion efficace de la dépression (Chang-Quan et coll., 2009; Cody et
Drysdale, 2013; Dreizler et coll., 2014; NICE; 2012; O'Connor et coll., 2009; Trangle et coll., 2016). Le plan de soins doit étre documenté et communiqué a

ceux qui participent aux soins. Voir la Recommandation 1.3.

La planification efficace des soins exige que les fournisseurs de soins de santé connaissent bien la gamme d'options fondées sur des
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données probantes, qui sont disponibles pour prendre en charge la dépression (voir les recommandations relatives a la formation). Le

comité d'experts recommande que les fournisseurs de soins de santé tiennent compte de la gamme compléte de traitements qui sont
disponibles et potentiellement bénéfiques pour une personne, et ne laissent pas leurs opinions ou croyances personnelles a I'égard
d'interventions particuliéres influencer le choix de traitements particuliers.

Dépression chez les personnes atteintes de démence

En raison de la forte prévalence de la dépression chez les personnes atteintes de démence (voir la discussion sous Contexte et
Recommendation 10.1), les prestataires de soins de santé devront peut-étre considérer l'impact de la démence comorbide sur les
personnes dépressives (Conn et coll,, 2014). Lorsque ces problemes de santé coexistent, NICE (2009) suggere que les fournisseurs de
soins de santé offrent la plupart des mémes interventions qu'ils proposeraient a une personne qui n'est atteinte que de dépression,
en effectuant tout ajustement nécessaire a 'approche et a la durée des interventions. Un examen systématique réalisé par Orgeta
et coll. (2014), jugé de haute qualité, (2014) a constaté que l'ajout d'interventions psychologiques (p. ex. Thérapie cognitivo-
comportementale ¢ [CBT], conseil et thérapie psychodynamique interpersonnelle) au plan de soins des personnes atteintes de
démence peut réduire I'anxiété et les symptomes de dépression.
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12.0 MISE EN CEUVRE

RECOMMANDATION 12.1:

Administrer des interventions thérapeutiques fondées sur les données probantes et de nature
pharmacologique ou non pour la dépression. Ces interventions doivent étre adaptées en fonction du

profil clinique de la personne et de ses préférences.

Niveau de preuve = la et V

Discussion sur les données probantes :

Les fournisseurs de soins de santé doivent oftrir des interventions thérapeutiques fondées sur des données probantes selon le
plan de soins de la personne qui est traitée. Une série de thérapies pharmacologiques et non pharmacologiques ayant des degrés
variables d'efficacité, sont discutées dans les directives cliniques (Conn et coll.,, 2014; SIGN, 2010). Lors de la sélection des interventions, les

prestataires de soins de santé devraient commencer par l'intervention la moins invasive et la plus efficace (NICE, 2009, 2011, 2012b).

Interventions de nature pharmacologique

Les traitements antidépresseurs jouent un role important dans le traitement des personnes agées souffrant de dépression sévere

ou persistante (Conn et coll., 2014; NICE, 2009, 2012b). Cependant, en raison des risques potentiels et de I'efficacité imprécise chez les
adultes 4gés atteints d'une dépression légeére, les antidépresseurs ne devraient pas étre utilisés systématiquement (Conn et coll., 2014;
NICE, 2009). Conn et coll. (2014) suggérent plutot de commencer avec des interventions psychosociales. Les inhibiteurs sélectifs de

la recaptation de la sérotonine (SSRIs) sont généralement les antidépresseurs de choix pour les personnes agées et souffrant de
dépression (Conn et coll., 2014; NICE, 2009, 2012b). Une ligne directrice clinique ainsi qu'une revue systématique, jugées modérées pour la
qualité méthodologique, recommandent que les antidépresseurs soient utilisés en combinaison avec d'autres approches, telles que la
psychothérapie (NICE, 2011; 0'Connor et coll., 2009).

Chez les personnes atteintes de démence, I'efficacité des antidépresseurs n'a pas été clairement démontrée. Ce constat est étayé par
une revue systématique et une méta-analyse, jugée faible dans sa qualité méthodologique (Nelson et Devanand, 2011), une ligne directrice

clinique (AMDA, 2011), et I'opinion du panneau d'experts.

L'examen de médicaments précis ou de considérations appropriées relatives a l'ordonnance ou au suivi de médicaments. Pour en
savoir plus, consultez les lignes directrices de NICE Depression in Adults: The Treatment and Management of Depression in Adults
(2009) et Common Mental Health Disorders: Identification and Pathways to Care (2011); le document mis a jour de la CCSMPA
intitulé The Assessment and Treatment of Mental Health Issues in Long Term Care Homes (Conn et coll., 2014); et ' Annexe F, Ressources,

pour une pharmacothérapie optimale chez les personnes agées.

Interventions non pharmacologiques

Il a été démontré qu'un certain nombre de thérapies non pharmacologiques étaient efficaces a divers degrés chez les personnes
agées atteintes de dépression. Plusieurs types de thérapies psychologiques, comme la thérapie comportementale (Samad et coll., 2011)
et la thérapie cognitivo-comportementale de groupe (Krishna et coll., 2011) ont démontré des avantages potentiels dans deux revues

systématiques moyennement bien notées.

De plus, plusieurs études ont noté que I'exercice peut minimiser les symptomes dépressifs chez les personnes agées(Bridle, Spanjers, Patel,
Atherton et Lamb, 2012; Chi, Jordan-Marsh, Guo, Xie et Bai, 2013; Forbes et coll., 2013; Mura et Carta, 2013; Park, Han et Kang, 2014; Tavares et coll., 2014). Alors

que l'exercice peut améliorer la qualité de vie des personnes atteintes de démence et de dépression (Park et coll., 2014), les preuves sont
limitées (Forbes et coll., 2013; Potter et coll., 2011). Le type d'exercice recommandé devrait étre choisi et adapté en fonction des capacités de la
personne (Bridle et coll,, 2012) et devrait correspondre aux intéréts de la personne.
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D'autres thérapies non pharmacologiques pour la dépression qui ont été discutées dans la littérature et dans les lignes directrices
incluent la réminiscence, la pleine conscience ¢, l'activation comportementale ¢ et la musicothérapie. Voir le tableau 5 pour obtenir
la liste d'interventions (la liste n'est pas exhaustive, mais contient plutot des exemples d'interventions et de résultats clés pour chaque
intervention particuliére dans la documentation). Les organisations peuvent avoir besoin de prendre en compte les implications en
termes de ressources, puisque les thérapies requiérent un personnel spécialisée et une collaboration entre le personnel, et certaines
nécessitent un temps de travail important (Housden, 2009). Il est important de noter que, méme si certaines thérapies ne font pas partie
de la pratique habituelle des infirmiéres (p. ex., la musicothérapie), ces derniéres peuvent renforcer les bienfaits de ces thérapies, les

promouvoir et soutenir leur utilisation.

Tableau 5 : Interventions pour la dépression

INTERVENTIONS NON PHARMACOLOGIQUES

PSYCHOTHERAPIE

Généralités
m La psychothérapie est recommandée en combinaison avec des antidépresseurs dans le milieu des soins primaires (0'Connor et
coll., 2009).

m La psychothérapie peut étre bénéfique pour les personnes atteintes de dépression, qui résident dans un milieu de soins de
longue durée (Cody et Drysdale, 2013).

m Les interventions psychologiques en combinaison avec des antidépresseurs peuvent étre utilisées pour soigner une dépression
grave ou modérée (NICE, 2011).

m Les interventions psychologiques ajoutés aux soins habituels peuvent réduire les symptomes de dépression et |'anxiété de
personnes atteintes de démence (Orgeta et coll., 2014).

Thérapie comportementale®
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m La thérapie comportementale semble avoir une efficacité comparable a celles des psychothérapies paralléles (Samad et coll., 2011).

Thérapie cognitivo-comportementale (TCC)

® La TCC a donné des résultats positifs (p. ex., une amélioration de I'humeur) (Gould, Coulson et Howard, 2012; Kiosses et coll., 2011; Krishna
et coll., 2011; Regan et Varanelli, 2013; Simon, Cordas et Bottino, 2015).

m La TCC est recommandé pour les personnes individuelles (SIGN, 2010) et les groupes (Krishna et coll., 2011).

m La TCC informatisée, offerte par ordinateur ou par des programmes Web, pourrait étre appropriée pour soigner des formes de
dépression allant de légere a modérée (NICE, 2009; NICE, 2011).

Thérapie interpersonnelle®

m La thérapie interpersonnelle est recommandée pour soigner les formes de dépression allant de Iégére a modérée (NICE, 2011).

Thérapie fondée sur la résolution de probléemes®

m La thérapie fondée sur la résolution de probléemes a donné des résultats positifs dans deux études (Kiosses et coll., 2011; Regan et
Varanelli, 2013).

m Cette thérapie doit étre offerte par des thérapeutes hautement qualifiés et chevronnés (NICE, 2012b).

Le tableau se poursuit a la page suivante.
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INTERVENTIONS NON PHARMACOLOGIQUES (SUITE)...

L'ACTIVITE PHYSIQUE

L'activité physique
m L'exercice pourrait réduire la gravité de la dépression (Bridle et coll., 2012).
m Le tai-chi réduit la dépression signalée par I'intéressé (Chi et coll., 2013).

m Les bienfaits des programmes d'exercices ou de la thérapie fondée sur I'exercice peuvent inclure une réduction des symptémes
ainsi qu'une amélioration de la qualité de vie et de I'estime de soi (Park et coll., 2014).

m L'activité physique de groupe structurée est appropriée pour les personnes atteintes d'une forme de dépression allant de
légére a modérée (NICE, 2011).

m Le type d'exercice doit étre personnalisé en tenant compte des capacités de la personne (Bridle et coll., 2012).
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INTERVENTIONS DE NATURE PSYCHOLOGIQUE ET SOCIALE

Réminiscence

m La réminiscence peut apporter des bienfaits thérapeutiques dans les milieux de soins de longue durée (socialisation), mais elle
doit étre facilitée par un praticien qui a recu une formation pertinente. (Housden, 2009).

Activation comportementale

m L'activation comportementale a été recommandée dans deux lignes directrices cliniques (SIGN, 2010; Trangle et coll., 2016).

Pleine conscience :

m La thérapie cognitive fondée sur la pleine conscience, pratiquée en groupe, peut aider a réduire les rechutes chez les
personnes atteintes d'une dépression récurrente (SIGN, 2010).

Soutien par les pairs ou effort autonome

m Le soutien par les pairs ou I'effort autonome peuvent étre appropriés pour soigner les formes de dépression allant de Iégére a
modérée (NICE, 2012b) et les personnes souffrant d'un probléme de santé physique chronique (NICE, 2011).
Musicothérapie

® La musicothérapie peut aider a réduire I'anxiété et la dépression, mais elle doit étre personnalisée (Ueda et coll., 2013; Wall et Duffy, 2010).

Zoothérapie

m |l n'existe pas suffisamment de données probantes pour recommander la zoothérapie, mais elle pourrait avoir des effets
bénéfiques sur la gravité des symptomes dépressifs chez les personnes agées dans les milieux de soins de longue durée ou dans
les établissements psychiatriques (SIGN, 2010).

ELECTROCONVULSIVOTHERAPIE (ECT)

Electrochocs
m Les électrochocs peuvent étre envisagés pour soigner une dépression grave qui met la vie en danger, ou lorsque d'autres
traitements se sont révélés inefficaces (NICE, 2009).

INTERVENTIONS DE NATURE PHARMACOLOGIQUE

Antidépresseurs
m Les antidépresseurs ont un réle important a jouer dans le traitement pour une dépression grave (Conn et coll., 2014).

m L'inhibiteur spécifique du recaptage de la sérotonine (ISRS) est généralement |'antidépresseur préféré (NICE, 2012b), y compris
pour les personnes dans un milieu des soins de longue durée (Conn et coll., 2014).

m Les antidépresseurs sont recommandés en combinaison avec des traitements non pharmacologiques (NICE, 2011; O'Connor et coll., 2009).

m Les données probantes qui soutiennent |'utilisation d'antidépresseurs par les personnes atteintes de dépression et de démence
ne sont pas concluantes (Nelson et Devanand, 2011).
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RECOMMANDATION 12.2 :

Former les personnes agées atteintes de dépression (ainsi que leur famille et leurs aidants naturels, s'il
est pertinent de le faire) en matiere de dépression, d'autogestion, d'interventions thérapeutiques, de

sécurité et de soins de suivi.

Niveau de preuve =V

Discussion sur les données probantes :

La formation est un aspect important des soins offerts aux personnes atteintes de dépression. Selon les désirs de la personne soignée,
sa famille et ses aidants naturels pourraient aussi recevoir cette formation. Les fournisseurs de soins de santé doivent aussi offrir

une formation dans le cadre de leur pratique et en collaboration avec le praticien prescripteur, le cas échéant. Le tableau 6 donne

un apergu du contenu éducatif a l'intention des personnes dgées atteintes de dépression ainsi que de leur famille et de leurs aidants

naturels.

Tableau 6 : Contenu éducatif recommandé pour les personnes dgées atteintes de dépression

% ELEMENTS PRINCIPAUX

5 Dépression m La dépression est une maladie et non un défaut de caractere.

2 m Le traitement est efficace pour la plupart des gens.

<§t m Le but du traitement est la rémission (c.-a-d., la disparition de la plupart des symptémes).

g m La cause, les symptémes et I'évolution de la dépression

E m Une vaste gamme d'options de traitement est disponible, le rétablissement étant possible.*
Autogestion de la m L'importance du bien-étre de base, comme I'hygiéne du sommeil (respecter un horaire régulier
dépression; modification de sommeil et d'éveil; éviter de manger, de fumer et de consommer de I'alcool avant de dormir;

du mode de vie créer un environnement approprié pour le sommeil; faire de I'exercice physique régulierement)

m Les bienfaits de I'exercice physique

Interventions Médicaments

thérapeutiques m L'efficacité, les effets secondaires et les précautions a prendre (p. ex., ne pas interrompre
soudainement la prise de médicaments)

m Des instructions précises sur |'emploi du médicament (p. ex., mode d'administration), et des
idées fausses tres répandues (p. ex., le médicament n'entraine pas de dépendance)
Approches non pharmacologiques

m Clarifient et renforcent les bénéfices des approches non pharmacologiques

Ressources et soutiens communautaires

m Par exemple, thérapeutes ou conseillers; groupes de soutien axés sur un probleme particulier

Sécurité m Signes précoces de rechute ou de retour du probleme

m Le moment ou il faut communiquer avec un praticien (p. ex., manifestation progressive d'une
agitation marquée et/ou prolongée, changements d'humeur, sentiments de négativité et de
désespoir et idées de suicide*)

m A quel endroit et comment demander de I'aide

m Numéro de téléphone de ligne d'écoute; coordonnées pour obtenir des soins d'urgence

Soins de suivi m Plans de surveillance et de suivi

m Prévention des rechutes

Remarque : Le contenu ajouté par le comité d'experts est suivi d'un astérisque (*). ; NICE, 2009, Trangle et al, 2016.
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13.0 EVALUATION

RECOMMANDATION 13.1:

Suivre une approche collaborative pour surveiller les personnes agées atteintes de dépression a la
recherche de changements de leurs symptomes ainsi que pour voir leur réaction au traitement. Consigner

I'efficacité des interventions et les changements au niveau du risque de suicide.

Niveau de preuve =V

Discussion sur les données probantes :

Le comité d'experts recommande aux infirmiéres et aux autres fournisseurs de soins de santé de surveiller les personnes agées

pour étre en mesure de repérer les signes et les symptomes de la dépression, et d'évaluer la réaction de ces personnes au traitement.
Cette approche est importante pour déterminer I'efficacité des interventons et de promouvoir le rétablissement. Un examen
intégrateur a révélé que les infirmiéres jouent un role essentiel a I'entretien continu des thérapies, pour surmonter les obstacles et a la
surveillance des changements de comportements dans les risques de suicide (Dreizler et coll,, 2014). Pour les individus qui prennent des

antidépresseurs, il est également important de surveiller les effets secondaires (NICE, 2009).

Le comité d'experts souligne que les fournisseurs de soins de santé doivent surveiller et documenter le risque de suicide. Il arrive

parfois qu'au moment ot les antidépresseurs commencent & produire leur effet et donnent plus d'énergie a une personne, cette

derniere utilise sa capacité accrue pour mettre un plan de suicide a exécution.

Si elles sont nécessaires, les modifications & apporter au plan de soins doivent étre effectuées en collaboration avec la personne agée,
sa famille et ses aidants naturels (le cas échéant), ainsi qu'avec 1'équipe interprofessionnelle. Une documentation continue et une

communication efficace et en temps opportun demeurent importantes. Voir la Recommandation 1.3.
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Recommandations relatives a la formation

14.0 FORMATION

RECOMMANDATION 14.1 :

Tous les programmes de soins de premier niveau comprennent du contenu et donnent des occasions
de formation propres aux soins de personnes agées atteintes de délire, de démence et de dépression,

ou soupconnées d'en étre atteintes, et adaptées a la portée de la pratique de la discipline pertinente.

Niveau de preuve =V

Discussion sur les données probantes :

Le comité d'experts recommande que les programmes de formation de premier niveau a l'intention des fournisseurs de soins de
santé présentent un certain contenu spécialisé relativement au délire, a la démence et a la dépression, ainsi qu'aux soins a offrir aux
personnes agées qui pourraient étre atteintes ou non de ces problémes. Cette recommandation sharmonise avec les LDPE de TAITAO
(2010) Stratégies de soins pour les adultes plus dgés atteints de délire, de démence ou de dépression et Dépistage du délire, de la démence
et de la dépression chez les adultes plus dgés; la Clinical Practice Guideline on the Comprehensive Care of People with Alzheimer's
Disease and Other Dementias (2010) du Groupe de développement; et les recommandations dans la Guideline on the Assessment and
Treatment of Delirium in Older Adults a the End of Life de la CCSMPA (Conn et coll., 2014). La formation sur ces sujets au premier niveau
offre une premiére exposition majeure au contenu, et établit les connaissances et les compétences fondamentales qui peuvent étre

renforcées et augmentées dans les milieux de soins ou cliniques.

Le contenu du curriculum axé sur les soins & offrir aux personnes agées est particuliérement important, étant donné la proportion
accrue de personnes agées qui sont soignées dans 1'ensemble des milieux de soins de santé. Le comité d'experts souligne que le
contenu ax¢é sur les soins a offrir aux personnes agées en général, et sur le délire, la démence et la dépression en particulier, n'occupe

qu'une place minimale dans bon nombre de programmes de formation sur les soins de santé.

Méme si le contenu éducatif doit étre personnalisé pour s'intégrer dans le cadre de pratique du fournisseur de soins de santé, il doit
inclure, au minimum, ce qui suit :

m les changements normaux associés au vieillissement comparativement aux signes et symptomes qui indiquent une maladie ou un
probléme de santé;

= e délire, la démence et la dépression;

m les soins axés sur les besoins de la personne et de la famille
m la collaboration avec I'équipe interprofessionnelle;

m les stratégies de communication;

m les évaluations;

m les interventions pharmacologiques et non pharmacologiques fondées sur des données probantes pour les personnes dgées
atteintes de délire, de démence et/ou de dépression.
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En outre, les occasions de formation dans le cadre d'une pratique devraient permettre la prestation de soins significatifs et directs
aux personnes agées. Selon le cadre de pratique du fournisseur de soins de santé, le comité d'experts suggérent que I'on fournisse
aux étudiants des occasions d'offrir de soins axés sur les besoins de la personne et de la famille, par exemple en personnalisant les
interventions pour répondre aux besoins des personnes agées et de leur famille. Référez-vous a la LDPE de TAIIAO (2016) Practice

Education in Nursing pour de I'information concernant comment structurer des expériences déducation de pratique appropriées.

RECOMMANDATION 14.2 :

Les organismes offrent aux infirmieres, et autres fournisseurs de soins, une occasion de soigner les
personnes agées souffrant de délire, démence et dépression avec des compétences accrues. Les séances
d'orientation des nouveaux employés et des étudiants doivent fournir du contenu éducatif pertinent,

et ce méme contenu doit étre offert par I'entremise de cours de mise a jour et d'occasions de
perfectionnement professionnel.

Niveau de preuve = la et V

Discussion sur les données probantes :

Les fournisseurs de soins de santé nécessitent une éducation continue pour former et maintenir leurs connaissances et compétences
cliniques, et pour encourager les attitudes nécessaires pour prendre soin efficacement des adultes plus agés souffrant de délire,
démence et dépression (AGS, 2014; CCSMPA, 2010; Development Group, 2010). Cette démarche est importante parce que le délire, la démence
et la dépression sont des problémes de santé complexes. Par exemple, les fournisseurs de soins de santé ont de la misére a distinguer
entre le délire et la démence, et a gérer certains des symptomes d’humeur et de comportement associés a la démence (Brody et

Galvin, 2013; Yanamadala, Wieland et Heflin, 2013). Pour répondre a ces questions complexes, des sessions de mise a jour ou de rappel sont
recommandées (AGS, 2014, 2015; Eggenberger et coll., 2013). En d'autres termes, il est peu probable que les programmes de formation

ponctuels soient efficaces.

Pour établir des compétences, la formation doit s'appuyer sur un curriculum (ou dans certains cas, compenser une lacune a cet
égard) offert dans un programme collégial ou universitaire, et l'apprentissage doit étre renforcé avec le temps. En conséquence, le
comité d'experts recommande d'offrir la formation sur le délire, la démence et la dépression durant les séances d'orientation des
nouveaux employés et des étudiants qui font un stage clinique, et de facon continue par des cours de mise a jour et des occasions de

perfectionnement professionnel afin d'améliorer les compétences et de promouvoir la confiance dans la prestation des soins.

Un éventail de contenus est recommandé pour la formation du fournisseur de soins de santé. Voici un résumé des contenus
associés a des disciplines clés citées dans les examens de documents liés a la formation du fournisseur de soins de santé, et dans
les recommandations du comité d'experts. Le tableau 7 donne un apergu du contenu éducatif dans la documentation et les lignes

directrices cliniques.

Les ressources pour prendre en charge cette recommandations comprennent les cadres de travail des compétences applicables a la
région et a la portée de la pratique (p. ex., les Normes de pratique et compétences en soins infirmiers en gérontologie de l'Association
canadienne des soins infirmiers en gérontologie), et la LDPE de PAIIAO (2016) Practice Education in Nursing.

Contenu éducatif recommandé par la documentation

La documentation soutient la formation axée sur les compétences en communication, les SCPD et les soins centrés sur les besoins

de la personne. Les résultats obtenus par un examen systématique de qualité moyenne indiquent que la formation dans le domaine
des compétences en communication, offerte a ceux qui travaillent avec des personnes atteintes de démence (au sein de divers milieux

institutionnels et de soins a domicile), améliore la qualité de vie et le bien-étre des personnes atteintes de démence et augmente
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les interactions positives. La formation en compétences de communication a aussi une influence positive sur les connaissances,
compétences et attitudes du fournisseur de soins de santé (Eggenberger et coll., 2013). La formation sur le sujet du SCPD a, en généra,
montré des résultats positifs dans deux révisions systématiques (Reis, Dalpai et Camozzato, 2013; Spector et coll., 2013), et la formation centrée

sur la personne a trouvé réduire lagitation et le besoin d’antipsychotiques pour les personnes souffrant de démence (Fossey et coll., 2014).

La documentation indique que la formation doit étre axée non seulement sur I'augmentation des connaissances dans le contenu, mais
aussi sur les attitudes et les pratiques qui favorisent les soins offerts aux personnes atteintes de délire, de démence et de dépression.
Par exemple, une méta-synthese et une révision systématique classées modérées indiquent que Iéducation doit aider les fournisseurs
de soins de santé a valoriser et a apprécier les interventions psychosociales et non pharmacologiques, comprendre les bénéfices de
ces interventions et répondre aux peurs des étudiants (Lawrence et coll,, 2012). Léducation doit aussi promouvoir la valeur des pratiques
de soins centrées sur la personne qui la respectent et la valorisent, et fournissent des occasions dexpression de soi (Lawrence et coll.,

2012). En outre, Elliott, Scott, Stirling, Martin et Robinson (2012) ont indiqué que la formation doit aborder les questions relatives aux

milieux de travail sains, comme la gestion du stress et le bien-étre psychologique des fournisseurs de soins de santé.

Contenu éducatif recommandé par le comité d'experts

Outils de dépistage et d'évaluation

Le comité d'experts recommande que les fournisseurs de soins de santé recoivent une formation adéquate sur I'utilisation précise des
outils de dépistage et d'évaluation. La formation doit insister sur le fait que ces outils ne représentent qu'un aspect des soins et qu'il
ne faut les utiliser que comme ajout au jugement clinique, et que le dépistage est effectué dans le contexte d'une intervention et d'un
suivi supplémentaires. En outre, les fournisseurs de soins de santé doivent apprendre a effectuer des dépistages et des évaluations

en faisant preuve de sensibilité a I'égard des effets possibles des stigmates, des croyances culturelles ou des craintes d'une personne
relativement au délire, a la démence ou a la dépression. Le comité d'experts suggere que les fournisseurs de soins apprennent ce qu'ils
doivent faire avant de démarrer les processus de dépistage et d'évaluation, c'est-a-dire expliquer a la personne soignée ce qu'ils font et

pourquoi ils le font, obtenir son consentement et procéder d'une maniére qui favorise sa compréhension et sa dignité.

Autogestion et sécurité pour le fournisseur de soins de santé

Le comité d'experts recommande que les programmes éducatifs reconnaissent I'importance de l'autogestion pour les fournisseurs

de soins de santé, étant donné les défis que représentent les soins offerts aux personnes atteintes de délire, de démence et/ou

de dépression (p. ex., des problémes tels que le stress professionnel et I'épuisement). Il est aussi important de reconnaitre les
préoccupations potentielles en matiére de sécurité des fournisseurs de soins de santé, qui offrent des soins aux personnes dont le
comportement physique pourrait constituer un risque de blessure chez ces fournisseurs. Pour plus d’'informations, voir les LDPE sur
les milieux de travail sains de TAITAO (disponibles a www.RNAO.ca/bpg/guidelines/hwe-guidelines) et les conseils de désescalade
dans la LDPE de I'AITAO (2012a) Promoting Safety: Alternative Approaches to the Use of Restraints.
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Tableau 7 : Thémes suggérés pour les programmes de formation a l'intention des infirmiéres et d'autres fournisseurs de soins

de santé

CONTENU GENERAL RECOMMANDE

Vieillissement normal

Maladies de la vieillesse

Comment effectuer une évaluation compléte avec une personne agée et sa famille*
Contenu de base et principes directeurs, y compris :

O soins axés sur les besoins de la personne et de la famille

O reconnaissance et renforcement des points forts

O mobilisation des familles

O transitions des soinsG (y compris la coordination des soins dans les établissements de soins de santé)*
O relations thérapeutiques et pratique relationnelle*

O stratégies de communication

O collaboration interprofessionnelle

Autogestion et sécurité pour les fournisseurs de soins de santé*

Pratiques réfléchissantesG pour les fournisseurs de soins de santé*

REFERENCES

Elliott et coll., 2012; Fossey
et coll., 2014; Lawrence et
coll., 2012; AIIAQ, 2010a,
2010b

CONTENU APPLICABLE AU DELIRE, A LA DEMENCE ET A LA DEPRESSION

Contexte

O épidémiologie

O pathophysiologie

O types de délire, de démence et de dépression

O impact du délire, de la démence et de la dépression chez les personnes agées et leur famille

Signes et symptomes du délire, de la démence et de la dépression, et chevauchement des caractéristiques
cliniques de ces trois problemes de santé

Utilisation avec précision des outils de dépistage et d'évaluation

Exécution de processus de dépistage et d'évaluation en faisant preuve de jugement clinique et de
sensibilité a I'égard des besoins et des préférences de la personne soignée*

Présentation atypique chez les personnes agées (p. ex., signes somatiques de la dépression)*
Analyses ou procédures diagnostiques communes

Processus de documentation et d'aiguillage

Stratégies de prise en charge

O types et avantages des approches non pharmacologiques et des interventions psychosociales

O interventions pharmacologiques : avantages, risques de dommages et précautions a prendre
relativement a I'utilisation de médicaments

Solutions de rechange a I'utilisation de contentions*
Ressources, soutiens et services locaux
S'attaquer aux attitudes et aux stigmates personnels, et batir une compétence culturelle*

Interventions éducatives et de soutien pour la famille et les aidants naturels

Le tableau se poursuit a la page suivante.

CCSMPA, 2010;
Development Group, 2010;
Giebel et coll., 2015;
Lawrence et coll., 2012;
AlIAO, 20103, 2010b

LIGNES DIRECTRICES SUR LES PRATIQUES EXEMPLAIRES - www.RNAO.ca »RNAO

8

=
m
()
o
=
=<
>
=
=
>
—
o
=
wn

NolLvOYNa3l




Le délire, la démence et la dépression chez les personnes agées : Evaluation et soins, deuxieme édition

CONTENU SUPPLEMENTAIRE - DELIRE REFERENCES

m  Facteurs prédisposants et précipitants pour le délire CCSMPA, 2010
m Urgence (le délire est une urgence médicale)

m Stratégies pour prévenir le délire*

CONTENU SUPPLEMENTAIRE—DEMENCE

m  Connaissance et compréhension des SCPD et raisons possibles pour les comportements manifestés Development Group, 2010;

Stratégies pour prendre en charge les SCPD ou y réagir Eggenberger et coll,, 2013;
Enmarker et coll., 2011;

Konno et coll., 2013;
Livingston et coll., 2014;
Pieper et coll., 2013; AlIAQ,
2010a

m  Aspects éthiques et juridiques relatifs a la démence (p. ex., violence envers les ainés, planification
préalable des soins, capacité mentale)

m Evaluation et prise en charge de la douleur (contexte non verbal)
m Stratégies pour préserver les capacités et retarder le déclin

m Stratégies de communication pour les personnes atteintes de démence

CONTENU SUPPLEMENTAIRE—DEPRESSION

m Signes et symptomes de dépression propres aux personnes agées Dreizler et coll., 2014;
m Importance du dépistage pour le risque de suicide 0'Connor et coll., 2009;
AlIAO, 2010a

O détection précoce
O aiguillage immédiat vers la consultation

O comment poser des questions sur le suicide*

(%]
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m Le rétablissement des personnes atteintes de dépression est possible.*

Remarque : Le contenu ajouté par le comité d'experts est suivi d'un astérisque (¥).

RECOMMANDATION 14.3 :

Concevoir des programmes de formation dynamiques et fondés sur les données probantes au sujet
du délire, de la démence et de la dépression afin d'appuyer le transfert des connaissances et des
compétences vers le milieu de pratique. Lesdits programmes doivent avoir les caractéristiques suivantes :

étre interactifs et multimodaux (niveau de preuve = la);

étre interprofessionnels (niveau de preuve = la);

étre adaptés de facon a combler les besoins des apprenants (niveau de preuve = V);

étre renforcés par des stratégies et des outils au point de service (niveau de preuve = la);

étre appuyés par des champions formés ou par des experts cliniques (niveau de preuve = la).
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Discussion sur les données probantes :

La révision systématique menée pour cette Ligne directrice a trouvé un nombre limité de détudes importantes soulignant quelles
interventions éducatives soutiennent le mieux 'acquisition de connaissances et de compétences requises pour prendre soin
efficacement des adultes 4gés souffrant de délire, démence ou dépression (Beeber, Zmmerman, Fletcher, Mitchell et Gould, 2010; Elliott et coll., 2012;
Rampatige, Dunt, Doyle, Day et van Dort, 2009). Plusieurs révisons montrent une certaine augmentation des connaissances ou de la confiance,
mais le lien entre ces améliorations et ces changements de pratique menant a des résultats cliniques améliorés ou des résultats a plus
long terme nest pas clair (Beeber et coll., 2010; Brody et Galvin, 2013; Sockalingam et coll., 2014; Yanamadala et coll., 2013).

Une révision systématique modérément classée a trouvé que seulement 2 % des manuels de formation pour les soins de personnes
souffrant de démence étaient basés sur la preuve (Fossey et coll,, 2014). Méme si cette étude n'était axée que sur la formation en matiére
de soins a offrir aux personnes atteintes de démence, elle souleve la question de I'importance de s'assurer que les programmes de

formation sharmonisent avec les pratiques exemplaires fondées sur des données probantes.

Ci-dessous se trouve une discussion des données probantes soutenant la valeur des programmes éducatifs qui sont interactifs et
multimodaux, interprofessionnels, adaptés aux besoins de Iétudiant, renforcés au point des soins et pris en charge par des experts

cliniciens ou des champions formés©.

Approches interactives et multimodales

Les programmes éducatifs qui sont interactifs et multimodaux semblent améliorer l'apprentissage (Perry et coll., 2011; Rampatige et coll., 2009;
Yanamadala et coll., 2013). Téducation doit étre basée sur les principes de l'apprentissage adulte (CCSMPA, 2010) et doit engager activement
étudiant (Perry et coll,, 2011). Des exemples d’approches interactives et multimodales notées dans la documentation comprennent la
discussion basée sur le cas, les ateliers de travail basés sur la pratique, les jeux de role, les vignettes, les vidéos et la discussion en petit
groupe (AGS, 2014; Chien et coll., 2011; Lawrence et coll., 2012; Yanamadala et coll,, 2013). Selon les éducateurs du comité d'experts, les jeux et les

activités de simulation peuvent aussi soutenir I'application des connaissances.

Formation interprofessionnelle

En général, Iéducation interprofessionnelle comme stratégie pour l'avancement des connaissances sur le délire, la démence et la
dépression est soutenue dans la documentation (Blackburn et Bradshaw, 2014; Brody et Galvin, 2013; Sockalingam et coll., 2014). Les programmes
éducatifs interprofessionnels peuvent étre définis comme des programmes qui « favorisent l'apprentissage interactif entre

les individus et les groupes dans deux professions ou plus avec lobjectif d'améliorer la collaboration et la qualité des soins »
(Sockalingam et coll., 2014, p. 34). 34). Par contre, une révision systématique des essais controlés aléatoirement indique que Iéducation
interprofessionnelle seule ne suffit pas; elle doit étre jumelée avec des activités cliniques interprofessionnelles et un engagement

au niveau de lorganisation envers les approches interprofessionnelles (Sockalingam et coll,, 2014) (voir la Recommandation 15.1).

Les pratiques de collaboration interprofessionnelle et de formation compléte au sein d’'une organisation ont le potentiel d'améliorer
les performances et la collaboration des équipes, améliorer la qualité des soins et réduire les taux de personnes souffrant de délire
(Sockalingam et coll,, 2014). Blackburn et Bradshaw (2014) ont trouvé que les équipes interprofessionnelles sont les normes de soins en or

pour la démence.

Personnalisation de la formation pour répondre aux besoins des apprenants

Les sessions déducation doivent aussi étre adaptées pour répondre aux besoins des étudiants (AGS, 2014; CCSMPA, 2010; Eggenberger et coll.,
2013). Le comité d'experts suggere d'élaborer le contenu en fonction de la variabilité des compétences, et de I'adapter en tenant compte
des connaissances de base, du niveau de formation, des compétences et du cadre de pratique de l'apprenant. En outre, les séances

de formation doivent étre flexibles en prenant en considération la réalité du milieu de travail, et offertes a un endroit qui convient
al'apprenant. Les sessions d’apprentissage de suivi individuel sont également utiles car la rétroaction peut étre adaptée a I'individu,
améliorant ainsi l'apprentissage (Eggenberger et coll., 2013).
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Renforcer I'apprentissage a I'aide d'outils, de ressources ainsi que de champions formés ou d'experts cliniques
Les programmes éducatifs sont plus efficaces lorsqu’ils sont combinés avec des stratégies qui renforcent et soutiennent 'apprentissage
(Eggenberger et coll., 2013). Cela comprend l'utilisation de cheminements cliniques, doutils dévaluation, de cartes de poche et de

feuilles de conseils (AGS, 2014; Yanamadala et coll., 2013). La rétroaction au point des soins—par exemple, les sessions de mentorat et
denseignement au chevet pour identifier le délire hypoactif—soutient l'apprentissage (AGS, 2014; Eggenberger et coll,, 2013). Les champions
et les experts cliniques aident les fournisseurs de soins de santé a maintenir de nouvelles habilités et & renforcer les pratiques
exemplaires (AGS, 2014, Eggenberger et coll., 2013; Yanamadala et coll., 2013).

Mémes si les résultats de I'examen systématique ne couvrent pas tous les besoins en formation des fournisseurs de soins de santé,

ou en matiére de délire, de démence et de dépression dans tous les milieux de soins, le comité d'experts croit que la prestation de
programmes de formation personnalisés, interactifs et multimodaux a des groupes interprofessionnels, renforcés par des outils ainsi
qu'un personnel bien informé, représente une excellente approche de formation dont l'efficacité a été démontrée dans la pratique. En
conséquence, le comité d'experts recommande que ces principes soient appliqués au sein de tous les milieux de soins, et a ces trois
problémes de santé en particulier. Dans des milieux ou il n'y a pas de mentors officiels (p. ex., des éducateurs cliniques), l'organisme
peut former des champions informels pour leur permettre d'agir a titre de mentors de pair a pair afin de renforcer l'apprentissage

continu au point d'intervention.

En résumé, le comité d'experts propose que les programmes de formation soient congus de fagon a accroitre les connaissances et
les compétences qui peuvent étre converties en changements apportés a la pratique. Il n'est pas suffisant d'assister a une conférence
ou d'exiger que tous les fournisseurs de soins de santé suivent un cours en ligne pour qu'il soit possible de bétir une capacité et
d'acquérir les compétences permettant de soigner efficacement les personnes qui présentent des probléemes complexes comme

le délire, la démence et la dépression. Les fournisseurs de soins de santé doivent acquérir des compétences avec le temps et avoir
l'occasion de les appliquer a leur pratique dans le contexte de la prestation de soins interprofessionnel avec le soutien de personnes

possédant des connaissances avancées.

Pour en savoir plus et obtenir d'autres ressources sur la prestation d'une formation orientée vers la pratique de qualité, veuillez
consulter la LDPE Practice Education in Nursing de ' ATIAO (2016).
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RECOMMANDATION 14.4 :

Evaluer les programmes de formation sur le délire, la démence et la dépression en vue de déterminer s'ils

permettent d'obtenir les résultats désirés, par exemple en transformant la pratique ou en améliorant les
résultats en santé. Améliorer les programmes au besoin.

Niveau de preuve =V

Discussion sur les données probantes :

Les programmes de formation sur le délire, la démence et la dépression doivent étre évalués afin de déterminer s'ils répondent aux
résultats souhaités. A ce jour, quelques études dévaluation rapportent les résultats des programmes éducatifs (Beeber et coll., 2010; Brody
et Galvin, 2013; Sockalingam et coll., 2014; Yanamadala et coll,, 2013). Le comité d'experts souligne que, méme si la satisfaction des participants

et les connaissances du personnel sont importantes, les programmes de formation doivent viser a influencer les résultats de
l'apprentissage a un plus haut niveau, et a examiner la mesure dans laquelle la formation apporte des changements au comportement
des fournisseurs de soins et a leurs résultats en santé. En outre, les programmes de formation doivent étre modifiés ou restructurés,

au besoin, pour s'assurer qu'ils permettent de batir des compétences et de changer la pratique de fagon durable.

Les ressources pour soutenir cette recommandation comprennent la section sur I'Evaluation et la surveillance de cette ligne directrice,
qui fournit la structure, le processus et les indicateurs de résultat; et le document de I'AIIAO (2012b) intitulé Trousse : Mise en ceuvre des

lignes directrices sur les pratiques exemplaires.
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Recommandations relatives a |'établissement
et aux reglements

15.0 ETABLISSEMENT ET REGLEMENTS

RECOMMANDATION 15.1 :

Les organismes font preuve de leadership et demeurent engagés face aux principes fondateurs des soins
aux personnes agées atteintes de délire, de démence ou de dépression, y compris :

m les soins axés sur les besoins de la personne et de la famille (niveau de preuve = la);

m les soins collaboratifs et interprofessionnels (niveau de preuve = la);

m les milieux de travail sains (niveau de preuve = V).

Discussion sur les données probantes :

Des données probantes uniformes soutiennent la recommandation selon laquelle les soins offerts aux personnes atteintes de délire,
de démence et de dépression exigent des principes axés sur les besoins de la personne et de la famille ainsi que des soins collaboratifs

et interprofessionnels. On présente ci-dessous une discussion sur les données probantes pour soutenir chaque concept.

Soins axés sur les besoins de la personne et de la famille

Les soins centrés sur la personne et la famille sont soulignés dans la documentation pour le délire, la démence et la dépression
comme une stratégie importante et efficace pour soutenir les personnes souffrant de ces conditions (Cabrera et coll., 2015; Enmarker et

coll., 2011; Konno et coll., 2013; Lawrence et coll., 2012; Livingston et coll., 2014; NICE, 2009, 2010; Spenceley et coll., 2015). Par exemple, ces approches sont
importantes lors de lengagement des familles dans les processus dévaluation (Inouye et coll., 2014; NICE, 2009) et lors du développement de

plans de soins individualisés.

Les soins centrés sur la personne et la famille est un vaste concept qui englobe divers principes, attitudes, comportements et
approches envers les soins (AllIAQ, 2015b). Les themes globaux soulignés dans le LDPE de AIIAO (2015b) Soins centrés sur la personne

et la famille sont cohérentes avec la documentation sur le délire, démence et dépression. Notamment :

—

établir une relation thérapeutique pour établir un véritable partenariat, une continuité de soins et une prise de décision partagée;
2. Soins respectueux de la personne, qui sont organisés autour d'elle

3. connaitre la personne complétement (soins holistiques); et
4

. Communication, collaboration et engagement

Voir ' Annexe A pour la définition de soins centrés sur la personne et la famille, et la LDPE Soins axés sur les besoins de la personne et
de la famille de ' AITAO (2015b)’' (jusqu'a 'pour une...") en respectant le format de la souce.

Adopter des approches de soins centrées sur la personne et la famille prend du temps pour planifier et coordonner, spécialement pour
les personnes souffrant de démence (Konno et coll., 2013; Lawrence et coll,, 2012). De plus, adopter une approche centrée sur la personne et la
famille nécessite de la formation, du personnel adéquat, de la supervision et du soutien organisationnel (Beeber et coll., 2010; Eggenberger

et coll., 2013; Fossey et coll., 2014; Lawrence et coll., 2012; Livingston et coll., 2014; Seitz et coll., 2012; Spector et coll., 2013). Méme si le besoin de soutien
organisationnel pour la prestation de soins axés sur les besoins de la personne et de la famille est surtout cité dans la documentation
sur la démence, le comité d'experts souligne qu'il s'agit d'un principe de base pour le délire et la dépression également, et qu'il est

applicable a tous les types d'organismes de soins de santé.
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Soins collaboratifs et interprofessionnels

Les soins collaboratifs et interprofessionnels sont aussi constamment recommandés pour les soins de personnes souffrant de délire,
démence et dépression (Brody et Galvin, 2013; Chang-Quan et coll., 2009; Cody et Drysdale, 2013; Dreizler et coll., 2014; Nguyen et Vu, 2013; NICE, 2009,

2012b; 0'Connor et coll., 2009; Sockalingam et coll., 2014; Spenceley et call., 2015; Thyrian, Wubbeler et Hoffmann, 2013; Trangle et coll., 2016). Par exemple, la
collaboration interprofessionnelle peut réduire les taux de délire, comme trouvé dans un examen systématique modérément classé
(Sockalingam et coll., 2014). Il a également été trouvé que promouvoir des soins de qualité pour les personnes souffrant de démence (Brody et
Galvin, 2013; Dreizler et coll,, 2014), et améliorer lefficacité du traitement de la dépression (Chang-Quan et coll., 2009), particulierement parmi les

personnes souffrant de problémes de dépression complexe et de santé chroniques (NICE, 2009).

Milieux de travail sains

Il est bien établi que le stress et épuisement professionnel ont un effet négatif sur les soins (Elliott et coll.,, 2012). Le comité dexperts
recommande que les organisations démontrent du leadership et un engagement pour promouvoir des environnements de travail
sains®. Cette recommandation inclut le fait de veiller au bien-étre du personnel et de s'assurer que les charges de travail et la dotation

sont a des niveaux appropriés.

La promotion des milieux de travail sains a été recommandée dans la LDPE Stratégies de soins pour les adultes plus dgés atteints de
délire, de démence ou de dépression de I'AIIAO (2010a). La Ligne directrice suggére que les organisations reconnaissent que le bien-
étre des fournisseurs de soins de santé est vital pour les soins des adultes agés souffrant de délire, démence et dépression (AllAQ, 2010a).
De plus, pour soutenir les besoins complexes des personnes souffrant de délire, démence et dépression, la charge de travail et les
décisions concernant le personnel disponible doivent considérer le niveau de complexité des besoins de la population et lexpertise
requise (Conn et coll., 2014; AlOO, 2010a). Pour de I'information et des lignes directrices en profondeur sur milieux de travail sains, voir les
lignes directrices sur les milieux de travail sains de TAITAO a http://RNAO.ca/bpg/guidelines/hwe-guidelines.

Démonstration de principes par le leadership et I'engagement

Les organismes peuvent démonter de diverses fagons du leadership et un engagement a 'égard des soins axés sur les besoins de la
personne et de la famille, des soins interprofessionnels collaboratifs, et des milieux de travail sains. Par exemple, les organismes
peuvent s'assurer que les principes relatifs aux soins axés sur les besoins de la personne et de la famille sont intégrés a leur mission et
a leur vision, que des ressources sont consacrées a la formation et au renforcement des compétences, que les résultats sont mesurés et
suivis (AIIAO, 2015b). Pour en savoir plus, veuillez consulter la Trousse : Mise en ceuvre des lignes directrices sur les pratiques exemplaires
de I'AITAO (2012b), ainsi que les indicateurs d'évaluation et de surveillance de la mise en ceuvre de cette ligne directrice (voir la

section intitulée Evaluation et surveillance de cette ligne directrice).

RECOMMANDATION 15.2 :

Les organismes choisissent des outils validés de dépistage et d'évaluation du délire, de la démence et de
la dépression qui conviennent au groupe de population et au milieu de soins, et assurent formation et

infrastructure pour permettre leur utilisation.

Niveau de preuve =V

Discussion sur les données probantes :

Le comité d'experts recommande aux organismes de déterminer les outils de dépistage et d'évaluation qui devraient étre utilisés
dans leur(s) milieu(x) clinique(s). Cest important parce que, bien qu’une variété doutils sont disponibles, plusieurs ne sont

pas universellement appropriés (Clevenger et coll., 2012; Jackson et coll., 2013; Lischka et coll., 2012). Il est important d’utiliser les outils

qui démontrent la fiabilité® et la validité pour la population et les établissements cliniques (Trangle et coll., 2016). Par exemple, les
organisations doivent déterminer quels outils doivent étre utilisés si un adulte agé est incapable de participer totalement dans le

processus dévaluation (Conn et coll., 2015; AllOO, 2010a).
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Des versions d'outils appropriés sur le plan culturel doivent étre utilisés chaque fois que cela est possible. S'il existe des obstacles sur
le plan de la langue, le comité recommande le recours aux services de traducteurs professionnels. Les autres considérations pour

la sélection doutils comprennent le contexte de Iétablissement clinique, le temps et les ressources disponibles, et les compétences
cliniques du personnel (Conn et coll., 2015; Groupe de développement, 2010; NICE, 2009; AllOO, 2010a; Trangle et coll., 2016; U.S. Preventative Services Task Force,
2014). Preventative Services Task Force, 2014).

Pour optimiser la mise en ceuvre des outils de dépistage et d'évaluation, les organismes doivent s'assurer que le personnel recoit une
formation appropriée (voir les recommandations 14.2 et 14.3), et que l'infrastructure de soutien (p. ex., les systémes de documentation
et de surveillance) est en place. Pour en savoir plus, veuillez consulter la Trousse : Mise en ceuvre des lignes directrices sur les pratiques
exemplaires de AITAO (2012b). Pour la liste des outils de dépistage, consultez ' Annexe H.

RECOMMANDATION 15.3 :

Les organismes mettent en ceuvre des programmes exhaustifs a plusieurs volets donnés par des équipes
collaboratives pour le délire, la démence et la dépression (niveau de preuve = la).

Ces programmes doivent étre appuyés par :

e des programmes de formation exhaustifs (niveau de preuve = V),

e des experts cliniques et des champions (niveau de preuve = la);

e des processus organisationnels harmonisés avec les pratiques exemplaires (niveau de preuve = V).

Discussion sur les données probantes :

Des programmes complets a plusieurs volets ont été recommandés dans la documentation et les lignes directrices cliniques comme
moyen pour aborder efficacement le délire, la démence et la dépression. Pour les personnes a risque de souffrir de délire, cela comprend
la prestation de stratégies de prévention par une équipe interprofessionnelle tout au long de I'hospitalisation (AGS, 2014; Khan et coll,, 2012;
Martinez et coll,, 2015). Par exemple, le Programme de vie des ainés de 'hopital (HELP), souligné par une méta-analyse et une révision de la
documentation, est un programme complet qui utilise une équipe interprofessionnelle et des volontaires formés pour mettre en ceuvre

des interventions a composants multiples pour prévenir le délire et le déclin fonctionnel (Hshieh et coll,, 2015; Inouye et coll., 2014).

En ce qui concerne les soins a offrir aux personnes atteintes de démence, la documentation souligne I'importance de déterminer les
besoins et d'élaborer des plans de soins personnalisés qui incluent une vaste gamme d'interventions non pharmacologiques pour

soulager les symptédmes comportementaux et psychologiques (voir la Recommandation 7.1).

Pour le secteur des soins primaires, les programmes complets pour la gestion de la dépression comprennent les protocoles de
traitement, 1éducation du patient, la formation de tout le personnel de bureau et arranger les références et les soins de suivi suite a la

visite (0'Connor et coll., 2009).

Plusieurs facteurs permettent une prestation réussie des programmes complets a plusieurs volets, relatifs au délire, a la

démence et a la dépression Premiérement, les fournisseurs de soins de santé doivent étre adéquatement formés pour mettre en
ceuvre les programmes, et leur formation doit étre renforcé au fil du temps avec le soutien des experts et des champions (voir
recommandations 14.2 et 14.3). Deuxiémement, certains aspects des programmes peuvent devoir étre livrés par des personnes avec
une formation spécialisée (p.ex., musicothérapie, thérapies pour la réminiscence et la dépression) (Housden, 2009; Livingston et coll., 2014;
NICE, 2012b).
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Le leadership et lengagement au niveau organisationnel sont importants afin de soutenir la mise en ceuvre de ces programmes (voir
la Recommandation 15.1), et d’avoir des procédures, processus et ressources spécifiques en place peut faciliter une mise en ceuvre
cohérente. Les exemples comprennent la disponibilité de manuels pour les directeurs et le personnel qui soulignent les pratiques
exemplaires (Livingston et coll., 2014), les processus de dépistage intégrés dans les processus de documentation électronique (AIAOO, 2010a),

et les chemins de soins et modéles dordonnance.

RECOMMANDATION 15.4 :

Etablir des processus au sein des organismes afin d'assurer la communication et la coordination de
renseignements pertinents et de la planification des soins des personnes agées atteintes de délire, de

démence ou de dépression tout au long du traitement et des transitions des soins.

Niveau de preuve = la et V

Discussion sur les données probantes :

Le comité d'experts recommande aux organismes d'établir des processus pour communiquer et coordonner les soins offerts aux
personnes atteintes de délire, de démence et de dépression a l'intérieur d'un milieu de soins et dans l'ensemble de ces milieux. Cela
comprend « les processus appropriés pour transférer I'information (p. ex., références appropriées, communication, documentation,
politiques qui prennent en charge les méthodes formelles de transfert de 'information, et le réseautage entre les fournisseurs de soins
de santé » (AIAQO, 2010a, p. 13).

La communication et la coordination des soins sont nécessaires entre les fournisseurs de soins dans des milieux de soins individuels
étant donné que les soins sont offerts dans différents milieux tout au long de I'évolution de la maladie. La communication et la
coordination sont particuliérement importantes afin de maintenir une cohérence avec des interventions personnalisées et sur mesure
(Lawrence et coll,, 2012), et pour la sécurité (Kuske et coll., 2014). La LDPE de PAITAO (2014b) Transitions des soins souligne diverses stratégies

pour maintenir des soins sécuritaires, efficaces et coordonnés.

La gestion de cas® et la réunion de tous les intéressés sont deux stratégies identifiées dans la documentation pour communiquer et
coordonner les soins pour les personnes souffrant de démence. Pour les soins de personnes souffrant de démence, la gestion de cas
peut aider a répondre aux changements au niveau de la santé et social, peut offrir un soutien complet et peut améliorer la prestation
des interventions a plusieurs composants (Zabalegui et coll., 2014). D’autres bénéfices potentiels comprennent une réduction de fardeau
du soignant et une institutionalisation réduite (Reilly et coll., 2015; Zabalegui et coll., 2014). La preuve de la révision systématique suggére

que la gestion de cas peut étre plus réussie si la charge de cas est raisonnable, si les roles sont clairement articulés dans Iéquipe
interprofessionnelle, si elle est réservée pour les personnes avec des symptomes évidents de démence (Khanassov, Vedel et Pluye, 2014), et sil

y a une intégration entre les professionnels de la santé et sociaux(Somme et coll,, 2012).

Deux révisions ont discuté de la réunion de tous les intéressés, ou les fournisseurs de soins de santé et les partenaires en soins se
rencontrent pour discuter et développer un plan de soins centré sur la personne (Phillips, West, Davidson et Agar, 2013). Reuther et coll.
(2012) ont découvert que les données probantes relatives aux résultats de la conférence sur le cas n'ont pas été bien démontrées.
Cependant, Phillips et coll. (2013) ont souligné plusieurs avantages potentiels pour les personnes atteintes de démence avancée, qui
résident dans un milieu de soins de longue durée. Ces avantages comprennent une communication, une coordination et planification
des soins, la participation de la famille et de I'équipe de soins de santé, ainsi que la prévention d'une hospitalisation inutile ou
I'amélioration des transitions de soins si un séjour a I'hopital est nécessaire. Selon le comité d'experts, la conférence sur le cas peut

étre utile dans d'autres milieux également.
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Lacunes de la recherche et conséquences futures

En examinant les données probantes de cette ligne directrice, le groupe d'experts et 'équipe du programme de la ligne directrice sur
les pratiques exemplaires de I'AITAO ont déterminé les domaines prioritaires de recherche énoncés au tableau 9. Ils sont classés dans
la recherche sur la pratique, les résultats et le systéme de santé.

Tableau 9. Secteurs de recherche prioritaires : pratiques, résultats et systéme de santé

CATEGORIE SECTEUR DE RECHERCHE PRIORITAIRE

Recherche sur les Stratégies efficaces pour I'évaluation et la prise en charge de personnes souffrant du délire dans les
pratiques établissements de soins a domicile

L'efficacité des interventions non pharmacologiques pour le délire actif

Stratégies efficaces pour I'évaluation et la prise en charge du délire dans les milieux de soins d'urgence

Prise en charge efficace de comportements sexualisés, ou qui ne sont plus inhibés sur le plan sexuel,
présentés par des personnes atteintes de démence, et réactions appropriées a de tels comportements

Etudes comparatives qui examinent si les personnes doivent &tre soumises ou non a un dépistage
routinier de la dépression, et dans quels milieux de soins de santé ce dépistage doit avoir lieu

Compétences de base fondées sur des données probantes pour la formation sur le délire, la démence et
la dépression

Recherche sur les Efficacité des programmes de formation sur le délire, la démence et la dépression, qui menent a des
résultats changements pour améliorer la pratique.

Faisabilité des programmes de formation ou d'éducation permanente sur le délire, la démence et la
dépression chez les personnes agées, a l'intention des infirmiéres et des fournisseurs de soins de santé

Résultats de stratégies utilisées pour soutenir les organismes de soins de santé leur permettant de mettre
en ceuvre des programmes a plusieurs volets dans le but de soigner le délire, la démence et la dépression

Résultats de la mise en ceuvre par des établissements d'enseignement de contenu sur le délire, la
démence et la dépression chez les personnes agées

Recherche sur le Etudes d'évaluation de programmes d'intervention particuliers, offerts dans les organismes de soins de
systeme de santé santé pour soigner le délire, la démence et la dépression

Etudes comparatives sur des stratégies de mise en ceuvre efficaces des politiques organisationnelles qui
font la promotion du leadership dans les soins pour le délire, la démence et la dépression

Méme s'il n'est pas exhaustif, le tableau ci-dessus constitue une tentative pour déterminer les projets de recherche nécessaires en
matiére de délire, de démence et de dépression chez les personnes dgées, et d'établir une liste de priorités relative a ces projets.

Bon nombre de recommandations dans cette ligne directrice sont fondées sur des données probantes quantitatives et qualitatives

de recherche, tandis que d'autres s'appuient sur des lignes directrices cliniques différentes ou I'opinion du comité d'experts de
I'AITAO. Des recherches substantielles supplémentaires doivent étre effectuées pour valider certaines de ces recommandations.
L'augmentation du nombre de données probantes obtenues par la recherche ménera a 'amélioration des soins offerts aux personnes
agées atteintes de délire, de démence et de dépression.
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Stratégies de mise en ceuvre

La mise en ceuvre des lignes directrices au point d'intervention comporte plusieurs facettes et constitue un défi; il faut bien plus qu'une

connaissance et une distribution des lignes directrices pour amener les gens & modifier leur pratique. Les lignes directrices doivent

s'adapter a chaque milieu de pratique de fagon systématique et participative afin que les recommandations correspondent au contexte

local (Harrison, Graham, Fervers et Hoek, 2013). La Trousse : Mise en ceuvre des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de I' ATIAO (2012b)

offre un processus éclairé par des données probantes dans ce but (voir ' Annexe L).

La Trousse repose sur de nouvelles données selon lesquelles les chances d’une adoption réussie des pratiques exemplaires en santé

augmentent dans les circonstances suivantes :

Les chefs de file a tous les niveaux se sont engagés a soutenir la mise en ceuvre de la ligne directrice.

La sélection des lignes directrices a mettre en ceuvre se fait par lentremise d’'un processus participatif et systématique.
Les intervenants pour qui les lignes directrices sont pertinentes sont repérés et participent a la mise en ceuvre

L'état de préparation de I'environnement pour mettre en ceuvre les lignes directrices est évalué.

La ligne directrice est adaptée au contexte local.

Les obstacles et les facteurs favorables a I'utilisation de la ligne directrice sont évalués et traités.

Les interventions visant a encourager I'utilisation de la ligne directrice sont sélectionnées.

L'utilisation de la ligne directrice est surveillée systématiquement et maintenue.

L'évaluation de I'impact de la ligne directrice est intégrée dans le processus.

Il existe des ressources adéquates pour réaliser la mise en ceuvre sous tous ses aspects.

La Trousse utilise le cadre conceptuel pour le passage des connaissances a la pratique (Straus, Tetroe, Graham, Zwarenstein et Bhattacharyya,

2009) afin de démontrer les étapes du processus nécessaires pour effectuer I'enquéte et la synthése des connaissances. Elle permet

aussi d'orienter I'adaptation des nouvelles connaissances au contexte local, ainsi que leur mise en ceuvre. Le cadre suggére de cerner

et d'utiliser les outils de connaissances comme les lignes directrices, pour déterminer les lacunes et pour entamer le processus

d'adaptation des nouvelles connaissances au contexte régional.

L'AITAO s'engage a assurer le déploiement et la mise en ceuvre de nos lignes directrices sur les pratiques exemplaires (LDPE). Nous

appliquons une démarche coordonnée de diffusion faisant appel a différentes stratégies, notamment :

1.

Le Réseau des champions des pratiques exemplaires en matiéres de soins infirmiersMD qui développe la capacité de chaque
infirmiére a encourager la conscientisation, lengagement et l'adoption des lignes directrices de pratiques exemplaires;

Les modeles d'ordonnance en soins infirmiers®, qui fournissent des énoncés d'intervention clairs, concis et tirés des
recommandations de pratique des LDPE, qui peuvent étre facilement intégrés dans des dossiers médicaux électroniques, mais
aussi utilisés dans des milieux basés sur le papier ou hybrides; et

La désignation Organisation vedette en pratiques exemplairesMD (OVPEMD), qui soutient la mise en ceuvre des meilleures
pratiques aux niveaux des systémes et des organisations. Les OVPEMD se concentrent sur la mise en place de cultures
professionnelles fondées sur les données probantes avec le mandat particulier de mettre en ceuvre, dévaluer et d’« enraciner »
plusieurs LDPE de pratique clinique de TAITAO.

En outre, nous offrons chaque année des ateliers de renforcement des capacités sur des LDPE précises et leur mise en application.

Pour en savoir plus sur nos stratégies de mise en ceuvre, veuillez consulter :

®m RNAO Best Practice Champions Network : www.RNAO.ca/bpg/get-involved/champions

RNAO Nursing Order Sets: www.RNAO.ca/bpg/initiatives/nursing-order-sets

RNAO Best Practice Spotlight Organizations®: www.RNAO.ca/bpg/bpso

Les ateliers de renforcement des capacités et les autres occasions de perfectionnement professionnel de TAIIAO : www.RNAO.ca/events

LIGNES DIRECTRICES SUR LES PRATIQUES EXEMPLAIRES - www.RNAO.ca »RNAO

93

=
m
()
o
=
=<
>
=
=
=
—
o
=
(%2}



http://www.RNAO.ca/bpg/get-involved/champions
http://www.RNAO.ca/bpg/initiatives/nursing-order-sets
http://www.RNAO.ca/bpg/bpso
http://www.RNAO.ca/events

a
=
<
=
=
o
O
[NN]
oc

Le délire, la démence et la dépression chez les personnes dgées : Evaluation et soins, deuxiéme édition

Evaluation et surveillance de cette ligne directrice

Lorsque vous mettrez en ceuvre les recommandations de la ligne directrice, nous vous invitons a songer a un mode de surveillance et

d'évaluation de la mise en ceuvre et de son impact.

Le tableau 10 est fondé sur un cadre présenté dans la Trousse : Mise en ceuvre des lignes directrices sur les pratiques exemplaires de

IAITIAO (2012b), et illustre certains indicateurs précis pour surveiller et évaluer la mise en ceuvre de cette ligne directrice.

Indicateurs de structure, de processus et de résultat

STRUCTURE

Ces indicateurs sont liés aux soutiens

et aux ressources nécessaires pour un
systéme de santé, un organisme de
services de santé ou un établissement
d'enseignement, qui permet de mettre en

ceuvre avec succes de la Ligne directrice
intitulée Le délire, la démence et la
dépression chez les personnes dgées :
Evaluation et soins.

Création d'un comité au niveau du
systéme, chargé d'examiner les pratiques
exemplaires associées a I'évaluation et aux
soins des personnes agées atteintes de
délire, de démence et de dépression

Intégration a I'échelle du systeme de
politiques conformes aux pratiques
exemplaires et des recommandations
des lignes directrices pour soutenir les
personnes agées atteintes de délire, de
démence et de dépression

Les organismes établissent |'évaluation
et les soins pour les personnes agées
atteintes de délire, de démence et de
dépression en tant que priorité clinique
stratégique.

Disponibilité de ressources financiéres
adéquates pour soutenir et mettre en
ceuvre les recommandations de la ligne
directrice.

Les organismes adoptent et mettent en
ceuvre des politiques et des procédures
fondées sur des données probantes, qui
soutiennent I'évaluation et les soins pour
les personnes agées atteintes de délire, de
démence et de dépression.

TYPE D'INDICATEUR
PROCESSUS

Ces indicateurs déterminent si I'on a

mis en ceuvre les pratiques exemplaires
axées sur |'éducation, la formation et la
pratique des professionnels des soins de
santé visant a améliorer I'évaluation et les
soins de la personne atteinte de délire, de
démence et de dépression.

Indicateurs relatifs a I'éducation des
fournisseurs de soins de santé, et au
processus propre a la formation

Pourcentage d'étudiants qui recoivent une
formation sur le délire, la démence et la
dépression dans le cadre d'un programme
de premier niveau sur les soins de santé.

Pourcentage d'étudiants qui participent
a des activités cliniques ou pratique liées
aux soins offerts a des personnes agées
atteintes de délire, de démence et de
dépression.

Pourcentage d'infirmieres et d'autres
fournisseurs de soins de santé qui assistent
a des séances d'orientation, d'éducation
permanente ou de formation liées aux
soins offerts a des personnes agées
atteintes de délire, de démence et de
dépression.

Pourcentage d'infirmieres et d'autres
fournisseurs de soins de santé qui sont
soumis a une évaluation du rendement
annuelle incluant une appréciation des
compétences pour soigner le délire, la
démence et la dépression.

RESULTAT

Ces indicateurs évaluent I'impact de la
mise en ceuvre des recommandations de la
ligne directrice sur les organismes de soins
de santé, les professionnels de la santé et
les résultats du client.

Indicateurs relatifs au résultat propre au
fournisseur de soins de santé

Pourcentage de nouveaux diplomés
(infirmiéres et/ou autres fournisseurs
de soins de santé) qui indiquent leur
satisfaction a I'égard de I'enseignement
et de la formation regus en matiere
d'évaluation et de soins pour les
personnes agées atteintes de délire, de
démence et de dépression.

Pourcentage de nouveaux diplomés
(infirmiéres et/ou autres fournisseurs

de soins de santé) qui démontrent des
connaissances et des compétences au
niveau de débutant pour |'évaluation et
les soins de personnes agées atteintes de
délire, de démence et de dépression, en
utilisant une approche de soins axés sur
les besoins de la personne et de la famille.

Pourcentage d'infirmiéres et/ou d'autres
fournisseurs de soins de santé, qui
signalent une confiance accrue dans
I'évaluation et les soins des personnes
atteintes de délire, de démence et

de dépression, aprés avoir participé

a des programmes de formation
organisationnels.
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TYPE D'INDICATEUR

STRUCTURE

Les programmes organisationnels a
I'intention des personnes agées atteintes
de délire, de démence et de dépression
intégrent les principes en matiére de soins
axés sur les besoins de la personne et de
la famille, les soins interprofessionnels
collaboratifs et les milieux de travail sains.

Disponibilité organisationnelle des
ressources en formation pour les
infirmieres et d'autres fournisseurs de
soins de santé, associées a I'évaluation et
aux soins des personnes agées atteintes de
délire, de démence et de dépression avant,
durant et apres la mise en ceuvre de la
ligne directrice.

Les organismes offrent des activités

de perfectionnement professionnel

liées a I'évaluation et aux soins des
personnes agées atteintes de délire, de
démence et de dépression (p. ex., emploi
a temps plein, formation/orientation
clinique, élaboration de politiques et de
procédures, élaboration de formulaires de
documentation).

Les organismes adoptent et fournissent
les protocoles, les normes ou les outils

de documentation appropriés qui
soutiennent I'évaluation et les soins des
personnes agées atteintes de délire, de
démence et de dépression, y compris

ce qui suit : processus de dépistage et
d'évaluation, interventions, aiguillages,
planification des soins et évaluation/suivi.

Les organismes établissent des processus
pour communiquer et coordonner les soins
des personnes agées atteintes de délire, de
démence et de dépression.

Les unités, les programmes, les services ou
les équipes mettent en ceuvre les outils
appropriés pour soumettre a un dépistage
et/ou évaluer les personnes agées atteintes
de délire, de démence et de dépression.

Les unités, les programmes, les services ou
les équipes offrent aux infirmiéeres ainsi
qu'aux autres fournisseurs de soins de
santé des programmes de formation sur le
délire, la démence et la dépression.

PROCESSUS RESULTAT
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TYPE D'INDICATEUR

PROCESSUS

Les infirmiéres et d'autres fournisseurs

de soins de santé sont soumis a une
évaluation du rendement annuelle. Cette
évaluation souligne I'importance de la
pratique réflexive et du perfectionnement
professionnel continu concernant
|'évaluation et les soins pour les personnes
agées atteintes de délire, de démence et
de dépression.

Disponibilité des ressources de formation
pour les programmes de premier cycle

a l'intention des infirmieres et d'autres
fournisseurs de soins de santé, qui
respectent les pratiques exemplaires
relatives a I'évaluation et aux soins des
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personnes agées atteintes de délire, de

démence et de dépression.

Intégration d'activités cliniques ou
pratiques liées a |'évaluation et aux soins
des personnes agées atteintes de délire,
de démence et de dépression, dans des
curriculums de base et interprofessionnels
pour les infirmiéres et d'autres

fournisseurs de soins de santé.

Disponibilité de champions et d'experts
cliniques pour aider les infirmiéres et
d'autres fournisseurs de soins de santé

a adopter des pratiques exemplaires en
évaluant et en soignant les personnes
agées atteintes de délire, de démence et
de dépression.

Disponibilité d'éducateurs compétents
pour élaborer ou renforcer et évaluer les
programmes de formation sur le délire,

la démence et la dépression, a l'intention
des infirmieres et d'autres fournisseurs

de soins de santé, afin qu'ils soient
harmonisés avec les pratiques exemplaires.
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TYPE D'INDICATEUR

INDICATEURS DE PROCESSUS RELATIFS INDICATEURS DE RESULTATS RELATIFS
A LA PERSONNE A LA PERSONNE

Pourcentage de personnes agées dirigées
vers une évaluation, un diagnostic et un
suivi lorsque les examens indiquent la
présence possible de délire, de démence
et/ou de dépression.

Pourcentage de personnes agées
soupgonnées de délire, démence ou
dépression avec documentation d'une
évaluation compléte ou d’'une référence

pour une évaluation compléte.

Pourcentage de personnes agées (et/ou
de membres de la famille et/ou d'aidants
naturels, le cas échéant) qui recoivent de
la formation sur le délire, la démence et/
ou la dépression.

Délire :

Pourcentage de personnes agées dont
les facteurs de risque de délire sont
évalués des la premiere rencontre (p. ex.,

I'admission ou le début des soins).

Pourcentage de personnes agées a risque
de délire, qui on un plan de prévention du
délire établi.

Pourcentage de personnes agées a risque
de délire, qui sont évaluées pour la
présence possible de délire en utilisant un
outil approprié.

Pourcentage de personnes agées ayant été
soumises a une évaluation documentée
des causes sous-jacentes de délire.

Pourcentage de personnes dgées ayant un
plan de soins personnalisé pour prendre
en charge le délire.

Pourcentage de personnes agées atteintes
de délire, de démence et/ou de dépression
(et/ou les membres de leur famille, le cas
échéant) qui ont participé a I'élaboration
d'un plan de soins personnalisé.

Pourcentage de personnes agées atteintes
de délire, de démence et/ou de dépression
(et/ou les membres de leur famille, le cas
échéant) qui signalent que leur plan de
soins pour le délire, la démence et/ou la
dépression est personnalisé et axé sur les
besoins de la personne et de la famille.

Pourcentage de personnes agées atteintes
de délire, de démence et/ou de dépression
(et/ou les membres de leur famille, le cas
échéant) qui signalent que les infirmieres
et/ou d'autres professionnels de soins

de santé communiquent efficacement

(p. ex., utilisent une communication a

des fins thérapeutiques et appliquent des
stratégies efficaces pour les personnes
atteintes d'une déficience cognitive).

Délire :

Pourcentage de personnes agées dont le
dépistage ou les évaluations sont positifs

pour le délire.

Incidence du délire chez les personnes
agées (durant le processus de I'admission).

Prévalence du délire chez les personnes
agées.

Durée moyenne d'un séjour a I'hopital
pour les personnes agées atteintes de
délire.
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INDICATEURS DE PROCESSUS RELATIFS
A LA PERSONNE

TYPE D'INDICATEUR

Démence :

Pourcentage de personnes agées

ayant été soumises a une évaluation
documentée des causes sous-jacentes

ou des besoins non comblés contribuant

a la manifestation de symptomes
comportementaux et psychologiques de la

démence.

Pourcentage de personnes agées ayant été
évaluées pour la douleur.

Dépression :

Pourcentage de personnes agées ayant
été évaluées pour la dépression lorsque
des facteurs de risque ou des signes

et des symptomes de dépression sont
documentés.

Pourcentage de personnes agées a risque
de dépression qui ont été évaluées pour
un risque de suicide.

Pourcentage de personnes agées a
risque de suicide, qui recoivent des soins
médicaux d'urgence.

INDICATEURS DE RESULTATS RELATIFS
A LA PERSONNE

Démence :

Prévalence de la démence chez les
personnes agées.

Pourcentage de personnes agées qui

ne font pas |'objet d'interventions

non pharmacologiques établies pour
prendre en charge les symptomes
comportementaux et psychologiques de la

démence.

Pourcentage de personnes agées
atteintes de démence, qui recoivent une
ordonnance de psychotropes.

Pourcentage de personnes agées
présentant des symptomes
comportementaux et psychologiques
de la démence, qui font I'objet d'une
contention physique.

Dépression :

Prévalence de la dépression chez les
personnes agées.

Pourcentage de personnes agées jugées
a risque de dépression avec des idées de
suicide lors de I'admission ou du début des

soins.

Pourcentage de personnes agées a risque
de suicide (soit avec un diagnostic de
dépression soupgonné ou confirmé).

D'autres ressources de I'AITAO pour 'évaluation et la surveillance des lignes directrices sur les pratiques exemplaires :

m Les Nursing Quality Indicators for Reporting and EvaluationMD (NQuIREMD) (indicateurs de qualité en soins infirmiers pour

la production de rapports et I'évaluation) ont été congus pour Best Practice Spotlight OrganizationsMD (BPSOMD)

(organisations vedettes des pratiques exemplaires ou OVPE) de I'AIIAQ, afin d'évaluer les résultats de la mise en ceuvre des

lignes directrices sur les pratiques exemplaires de I'AIIAO dans ses organismes. NQuIRE, qui représente la premiere initiative

internationale d'amélioration de la qualité en son genre, offre une base de données pour des indicateurs de qualité dérivés des

recommandations de lignes directrices sur les pratiques cliniques exemplaires sélectionnées de I'AITAO. Pour en savoir plus,

veuillez visiter www.RNAO.ca/bpg/initiatives/nquire.

m Les modeles d'ordonnance en soins infirmiers intégrés dans les dossiers médicaux électroniques offrent un mécanisme pour la

saisie d'indicateurs de processus sous forme de données électroniques. En tragant un lien entre les indicateurs de mode

d'organisation, de processus et de résultats, on parvient a déterminer l'influence qu'a eue la mise en ceuvre des LDPE sur

certains résultats de santé des clients. Pour en savoir plus, veuillez consulter www.RNAO.ca/ehealth/nursingordersets.
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Processus pour la mise a jour et I'examen de |la
ligne directrice

L'Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 'Ontario (AITAO) s'est engagée a mettre a jour ses lignes directrices sur les

pratiques exemplaires (LDPE) de la fagon suivante :

1. Chaque LDPE en soins infirmiers sera examinée par une équipe de spécialistes sur le sujet cinq ans apres la publication de
l'édition précédente.

2. Le personnel du centre des Affaires internationales et lignes directrices sur les pratiques exemplaires (AILDPE) exerce une
surveillance réguliére a la recherche de nouveaux examens méthodiques, d'essais cliniques randomisés et d'autres documents
pertinents dans le domaine.

3. En s'appuyant sur cette surveillance, le personnel peut recommander une période de révision anticipée pour une LDPE
particuliére. Une consultation adéquate auprés d’'une équipe formée de membres du groupe original et d’autres spécialistes du
domaine permettra de valider la décision dexaminer et de réviser la LDPE avant Iéchéance prévue.

4. Trois mois avant l'échéance de révision, le personnel commence a planifier I'examen de la fagon suivante :
a) En invitant des spécialistes du domaine a se joindre au comité d'experts. Le comité réunira des membres du comité d'experts
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initial ainsi que d'autres spécialistes et experts recommandés.

b) En compilant les commentaires regus, les questions soulevées pendant Iétape de diffusion, y compris d'autres commentaires et
expériences des OVPEMD et d'autres sites de diffusion concernant leurs expériences.

c) En établissant une liste de nouvelles lignes directrices cliniques sur le terrain et en raffiner lobjet et la portée.
d) En établissant un plan de travail détaillé comportant des échéances et des livrables pour I'élaboration d'une nouvelle édition

de LDPE.

5. Les nouvelles éditions des LDPE seront diffusées selon les structures et les processus établis.
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