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Sommaire
Cette recension des écrits passe en revue la littérature portant sur les interventions psychosociales
favorisant le pouvoir d’agir des ainés présentant un diagnostic de trouble neurocognitif (TNC) et
vivant en hébergement. Les six études retenues sur le sujet possedent une lignée commune. En
effet, elles promeuvent de redonner I’autonomie a la personne en I’impliquant d’abord dans la vie
quotidienne du milieu et en individualisant les interventions. De plus, 1’inclusion de la famille et
des proches dans le processus est a favoriser. Les principaux résultats font ressortir deux
approches, I’approche de soins centrés sur la personne et I’approche Carpe Diem. La mise en
place de ce type d’approche se centre sur le besoin derriére un comportement, ce qui prévient et
diminue les manifestations que 1’on appelle les symptdmes comportementaux et psychologiques
de la démence (SCPD). Par conséquent, le recours a la médication pour les contenir est moins
nécessaire et les effets secondaires sont évités. Les résultats indiquent I’'importance d’investiguer
davantage sur le sujet afin de montrer de maniére scientifique la validité et la fidélité de ces
approches. La discussion fait le portrait des principaux résultats, les forces et les limites de 1’essai
ainsi que les défis dans sa mise en place dans les milieux. Enfin, une attention est portée sur la
contribution que la psychoéducation peut avoir dans la mise en place des interventions ainsi que

le support qu’un psychoéducateur peut offrir au personnel de soins.
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Introduction

En 2015, I’Organisation mondiale de la santé estime (OMS) qu’environ 47 millions
d’individus présentent un diagnostic de maladie d’ Alzheimer ou de maladies apparentées dans le
monde, ce qui représente 5% de la population agée. Les prédictions, pour 2030, sont de 75
millions et pour 2050 de 132 millions de personnes ayant un diagnostic de trouble neurocognitif
(TNC, antérieurement appelés « démences ») (World Health Organization, 2012). Avec
I’évolution du TNC a travers le temps, les besoins de la personne se modifient et ils peuvent étre
mal compris. Avec cela, il peut apparaitre des manifestations, aussi appelées SCPD, soit les
symptomes comportementaux et psychologiques de la démence. Ces derniers sont une
préoccupation majeure pour les soins liés au TNC, car ils sont parfois difficiles a comprendre, a

contenir et peuvent mener a l'institutionnalisation des individus.

L’utilisation de la pharmacothérapie pour la gestion des SCPD est une approche
relativement simple et rapide a mettre en place, mais elle n’est pas sans risques. Elle peut
également poser un dilemme au plan éthique et déontologique. En effet, les médicaments
psychotropes sont reconnus pour avoir des effets secondaires nocifs. Par exemple, avec les
antipsychotiques typiques, des risques accrus sont observés au niveau du parkinsonisme, de la
dystonie, de la dyskinésie tardive et de certaines problématiques cardiovasculaires. Les
meilleures pratiques seraient de réserver la prescription d’antipsychotiques que pour les patients
ayant un diagnostic de TNC présentant des symptomes graves qui engendrent un risque ou une
détresse extréme, et ce, apres avoir d’abord tenté des approches non pharmacologiques. Ce
traitement ne devrait pas €tre poursuivi plus de 12 semaines et dans des circonstances
exceptionnelles. Ainsi, les interventions non pharmacologiques sont généralement un traitement
davantage bénéfique et adéquat pour les personnes ayant un diagnostic de TNC afin de mieux

répondre a leurs besoins (Ballard et Corbett, 2010).

Certaines approches, telles que I’approche des soins centrés sur la personne et I’approche
Carpe Diem, reconnaissent I’individualité de chacun et I’importance d’adapter les soins et les

attitudes en conséquence. Les besoins non comblés ou non respectés peuvent mener a des



manifestations de types SCPD (Scholzel-Dorenbos et al., 2010 ; Abbott, et al., 2016 ; Kim et
Park 2017 ; Lebrun, 2015 ; Molony ef al., 2018 ; Van Haitsma et al., 2020).

Cet essai s’intéresse aux interventions psychosociales mises en place ayant comme
résultat de favoriser le pouvoir d’agir des ainés ayant un diagnostic de TNC et vivant en
hébergement. Afin de bien saisir la portée de ces interventions, les concepts centraux seront
d’abord définis. Par la suite, 1’objectif et le but de 1’essai seront présentés dans la section
suivante. Ultérieurement, la méthode de recherche sera présentée afin de détailler la procédure
utilisée pour sélectionner les différents articles scientifiques. Puis, les différents articles retenus
seront décrits, analysés et critiqués dans la section résultats. Enfin, une discussion et une
conclusion seront présentées afin de rappeler les principaux résultats, les forces et les limites de

I’essai, les retombées et 1’apport de la psychoéducation.



Cadre conceptuel

Dans cette section, les concepts liés a la question de recherche seront définis, soit le
concept du pouvoir d’agir, le pouvoir d’agir chez les ainés ayant un TNC, le TNC, les SCPD et

une bréve description des types d’hébergement possibles.

Le pouvoir d’agir

La notion de « pouvoir d’agir » est la traduction du terme anglais, empowerment. Ce
concept est encore aujourd’hui difficile a bien définir et & opérationnaliser. Certains auteurs font
référence a la possibilité de mieux « controler leur vie » ou de devenir « les agents de leur propre
destinée ». Il se définit également comme un processus caractérisant 1’atteinte d’objectifs
importants pour une personne, une organisation ou encore une communauté. L’exercice d’un
contrdle sous-entend une attitude proactive qui se caractérise par I’acquisition de ressources
matérielles, sociales et psychologiques nécessaires pour 1’atteinte des objectifs (Vallerie et Le

Bossé, 2006).

Selon Le Bossé, la traduction du terme empowerment pour pouvoir d’agir serait la plus
juste. De fait, le pouvoir d’agir se définit comme suit, un pouvoir de surmonter ou de retirer les
obstacles a I’expression de soi. Il réfeére a la capacité d’un individu a prendre en main sa propre
vie et son développement en utilisant des stratégies d'autonomisation, de renforcement de sa
confiance en soi et de développement de ses compétences. Plus précisément, en psychoéducation,
il implique de fournir a I’individu des outils et des ressources lui permettant de mieux
comprendre sa situation et son environnement. Egalement, ces outils le soutiennent dans le
renforcement de son estime de soi et de sa confiance en sa capacité d’agir et de se mettre en
mouvement. De plus, le support offert permet de développer des compétences et des habiletés
permettant de relever des défis et atteindre des objectifs souhaités. Le pouvoir d'agir est un
processus graduel qui peut s’actualiser dans divers contextes, tels que la santé, 1'éducation, le

travail social, la psychoéducation, la psychologie, etc. L'objectif central est de permettre a



I’individu d'acquérir un contréle sur sa vie et de devenir un agent de changement pour lui et sa

communauté (Le Boss¢, 2004).

L’empowerment chez les ainés ayant un TNC

Selon une étude menée en 2021 par Van Corven, il serait prometteur de développer des
pratiques d’intervention, aupres des personnes présentant un TNC, en se basant sur le concept
d’empowerment. Le but est que I’individu puisse vivre sa vie comme elle le veut, et ce, le plus
longtemps possible. Cette étude qualitative, menée aux Pays-Bas, a pu sonder deux types
d’acteurs clés, soit la personne ayant un TNC et les donneurs de soins (proches aidants et
personnel de soins), par des focus-group et des entrevues individuelles. Les résultats font émerger
quatre thémes centraux au niveau de I’empowerment. En effet, ces derniers sont de posséder un
sentiment d'identité personnelle, de conserver un sentiment de valeur, d’avoir un sentiment de
choix et de controle et avoir un sentiment d'utilité et d'étre nécessaire (voir Figure 1). Le concept
d'empowerment contribue a ce que les soins évoluent en se centrant sur la personne, plutét que

seulement sur les taches et la maladie.

Le premier théme, avoir un sentiment d’identité personnelle, référe a I’importance de
I’identité de I’individu, tant passée que présente. Cette thématique a été nommée explicitement
par les professionnels de la santé et les proches aidants. Concrétement, cela requiert que le
personnel de soins investigue sur I’histoire de vie, incluant les anciens intéréts de la personne, ses
roles, ses habitudes, ses routines, ses valeurs et ses normes afin de comprendre les motivations et
adapter son approche. Cela requiert aussi de comprendre que les préférences peuvent évoluer
dans le temps et ainsi encourager 1’ainé dans ce qui I’intéresse vient créer une connexion plus

facilement.

Le second théme, soit de conserver un sentiment de valeur, référe a I’importance de
maintenir ce sentiment en ayant I’impression d’étre entendu et de participer a la société. Les

acteurs clés ont nommé I’importance de se centrer sur les capacités que la personne posséde



toujours plutdt que sur les capacités perdues. Par conséquent, laisser I’individu essayer d’abord
avant de ’aider ou de faire a sa place est approprié. En effet, il est probable qu’il arrive a réaliser
une partie de la tache puis I’environnement viendra ensuite combler le reste. Cette nuance permet
de maintenir un sentiment de valeur chez 1’ainé. D’autre part, les personnes interrogées ayant un
TNC ont nommé un second aspect important, soit de s’adresser directement a la personne qui a
un TNC plutét que de parler de la personne qui a un TNC. Ceci peut par exemple se produire lors
d’une discussion entre le proche aidant, le patient et I’intervenant. Ainsi, I’individu se sent
considéré et égalitaire dans la relation. La participation sociale est facilitée lorsque la population
posséde des connaissances sur le TNC, ses impacts et adapte les services afin de favoriser la

participation des personnes ayant un TNC.

Le troisiéme théme, soit avoir le sens du choix et du controle, référe a ce que les
personnes, ayant un diagnostic de TNC, effectuent leurs propres choix et que ceux-ci soient
acceptés par les individus autour d’eux. Un soutien pour faire ces choix peut étre offert si
nécessaire. La personne ne se sent pas controlée par son environnement dans cette situation.
Egalement, il est souligné qu’aucune activité ou choix ne soit obligatoire, mais bien volontaire.
Pouvoir dire « non » doit toujours étre une option sans crainte de représailles. Des exemples de
choix pourraient étre, le choix d’activités, de breuvage ou de nourriture, de se déplacer librement
ou encore la routine de vie ou de soins personnels. Les professionnels et les proches aidants ont
nommé que l'autonomisation comprend l'acceptation et le respect des choix, et ce, méme si ce

n’était pas notre choix pour soi-méme.

Le quatrieme et dernier théme, soit avoir un sentiment d'utilité et d’étre nécessaire, référe
a effectuer ce que I’on peut, I’on veut, et ce, dans ce que 1’on est compétent, le plus longtemps
possible. Ce théme a ét¢ mentionné par tous les types d’acteurs clés et il promeut de laisser I’ainé
prendre en charge les taches en fonction de ses capacités. L aide peut étre offerte par la suite, afin
de favoriser le maintien des acquis dans le temps. Les professionnels et les proches aidants ont

nommé¢ I’importance d’inciter une personne a entreprendre des activités, telles que des activités



ménageres ou des soins personnels (p. ex. plier le linge ou s'habiller) ou encore de I’encourager

dans ses talents, comme le tricot (Van Corven et al., 2021).
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Figure 1

Conceptualisation de ’empowerment chez les personnes vivant avec une démence [traduction
libre] (Van Corven et al., 2021).

Le troisieme théme fait également référence au concept de consentement général et au
consentement aux soins. Ce dernier réfere au droit d’une personne d’accepter ou de refuser de
bénéficier de soins de santé (p. ex. I’intervention médicale ou 1’alimentation). Le personnel a le
devoir de s’assurer que I’individu consent avant I’administration de tout soin. Peu importe la
décision, celle-ci doit étre « libre et éclairée ». Ce qui veut dire qu’elle est de plein gré, sans
pression externe et en connaissance de cause. La personne possede toutes les informations

nécessaires a sa prise de décision (Educaloi, 2023a).



Les troubles neurocognitifs (TNC)

Divers types de troubles neurocognitifs sont répertoriés dans la littérature. Une distinction
est fréquemment réalisée entre le TNC amnésique et non-amnésique. Les démences amnésiques,
comme la maladie d’ Alzheimer et la démence a corp de Lewy sont caractérisées par des pertes de
mémoire ¢épisodiques dans les premiers stades. Les démences non amnésiques ne sont pas
principalement définies par les pertes de mémoire dans les stades initiaux, mais plutot les
altérations des facultés liées a 1’organisation, le raisonnement, la planification, I’apprentissage et
le jugement. Celles-ci sont, par exemple, les démences frontotemporales et vasculaires.
Cependant, avec I’évolution de la maladie, ce type de démence finit typiquement par présenter

une amnésie considérable dans le temps (Société Alzheimer, 2018).

La maladie d’Alzheimer, en plus d’altérer la mémoire dans les débuts, affecte certaines
fonctions cognitives telles que I’attention, la perception, le raisonnement, le langage, la résolution
de problémes, la planification, la prise de décisions et I’exécution de tiches. Elle engendre des
déficits sur le plan cognitif tels que la perturbation du langage (aphasie), elle entraine des
difficultés a réaliser des mouvements intentionnels appris (apraxie) et elle conduit a
I’impossibilité de reconnaitre ou d’identifier les objets (agnosie). Elle entraine généralement des
changements au niveau du comportement ainsi que de ’humeur (Vézina et al., 2012). Il s’agit de
la maladie neurodégénérative la plus répandue, soit 60 a 80% de tous les diagnostics (Société

Alzheimer, 2023).

Ensuite, la démence a corps de Lewy a comme spécificité la présence d’épisodes
d’hallucinations et/ou de confusions ainsi qu’une altération des mouvements (raideurs
musculaires, tremblements). La démence frontotemporale se caractérise par des changements
marqués de la personnalité de I’individu et de ses comportements, tels que de la désinhibition, de
’apathie, de la négligence physique et un repli sur soi. La démence vasculaire, qui est la

deuxiéme forme la plus fréquente, est causée par des 1ésions cérébrales liées a des accidents



vasculaires cérébraux (AVC). Les altérations cognitives vont dépendre de la localisation, du
nombre et de 1’étendue des AVC. Enfin, la démence mixte survient, quant a elle, lorsqu’un

individu vit avec deux démences et plus (Vézina et al., 2012).

Les symptomes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD)

Concernant les SCPD, selon le Centre intégré de santé et de services sociaux des
Laurentides (2016) il mentionne que :

Les démences sont habituellement accompagnées de déficits cognitifs, de troubles de

I’humeur, de troubles de la pensée ou encore de changement de personnalité qui peuvent

provoquer des modifications dans le comportement chez la personne agée qui regoit un

diagnostic. Nous parlons alors de symptomes psychologiques et comportementaux de la

démence. Plus précisément, les SCPD comprennent les agissements ou attitudes qui

affectent négativement la personne elle-méme et son entourage, pouvant parfois devenir
une cause de danger pour elle-méme ou pour les autres. (p.8)

Ces manifestations se catégorisent selon deux types de comportements d’agitation, soit
physique et verbale (agressifs et non agressifs) ainsi que les symptomes psychologiques et le
syndrome crépusculaire. Voici une liste non exhaustive des comportements d’agitation physique
non agressifs : commettre des gestes indécents, errer, s’emparer ou cacher les objets des autres,
égarer ou lancer les objets ou des aliments, enlever sa culotte ou se déshabiller dans des lieux ou
des moments inappropriés, faires des gestes insultants (non obscenes), refuser des soins, de
s’alimenter ou encore de prendre sa médication, se cramponner ou poursuivre des personnes
(chercher a empoigner), avoir une activité motrice excessive et adopter des comportements
sexuels inappropriés. Concernant les comportements d’agitation physique agressifs, en voici des
exemples : briser des objets, pincer, griffer des personnes ou donner des coups, mordre ou frapper
les autres résidents, se mutiler, bousculer ou empoigner des individus, tomber volontairement,

lancer des objets ou des aliments et faire des attouchements sexuels.

Concernant les comportements d’agitation verbale non agressifs, des exemples sont : de

parler constamment, de répéter des phrases ou des mots, d’émettre des sons répétitifs, d’exprimer



des peurs irrationnelles, de s’enfermer dans un mutisme, de gémir, de se plaindre et de réaliser
des avances sexuelles verbales. Concernant les comportements d’agitation verbale agressifs, des
exemples sont : d’utiliser un langage indécent ou de blasphémer, de crier ou de hurler, de
menacer de blesser les autres ou de se mutiler, d’utiliser un langage hostile et accusateur envers
les autres. Les symptomes psychologiques fréquents sont les idées délirantes, les hallucinations,
les illusions, la présence de symptomes de dépression et/ou d’anxiété et de 1’apathie. Enfin, un
syndrome, nommé¢ crépusculaire peut survenir et consiste en une augmentation marquée des
SCPD vers I’heure du coucher du soleil (Centre intégré de santé et de services sociaux des

Laurentides, 2016).

Les types d’hébergement

Par souci de préciser le sujet de cet essai, les interventions présentées seront celles
s’adressant aux ainés vivant en hébergement. Une breve description de chaque type
d’hébergement suivra. Il s’agit des résidences privées pour ainés (RPA), des ressources
intermédiaires (RI) et des centres d’hébergement et de soins de longue durée (CHSLD), qui sont
également nommés en Europe comme un établissement d'hébergement pour personnes agées

dépendantes (EHPAD).

D’abord, les RPA s’adressent aux personnes étant autonomes et semi-autonomes. Elles
offrent certains services de soins personnels et d’assistance, tels que les repas, de 1’aide pour se
vétir, pour faire le ménage de 1’appartement, afin d’offrir des soins infirmiers, du transport ou
encore des loisirs. Les RPA sont régis par des propriétaires privés, mais doivent satisfaire des
normes gouvernementales de qualité et de sécurité afin d’obtenir une certification. Ensuite, les RI
fournissent un milieu de vie qui remplace le milieu naturel des personnes que lui confie un
¢établissement public (ex. Centre intégré universitaire de santé et services sociaux (CIUSSS)) ou
Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS)). La RI et I’établissement public sont liés
par une entente afin d’offrir des services aux personnes en perte d’autonomie. Enfin, les CHSLD,

sont, quant a eux, pour les personnes non-autonomes. Ils accueillent des adultes en grande perte
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d’autonomie qui ne peuvent plus vivre dans leur milieu de vie. En général, la décision de quitter
le domicile pour aller dans un CHSLD est prise lorsque les services offerts en soutien a domicile
ne sont plus en mesure d'assurer sa sécurité ou encore quand ses besoins dépassent les services

pouvant étre offerts a domicile (Educaloi, 2023b).



Objectif

Considérant que le nombre d’ainés augmente au fil des années, que ces derniers ont des
besoins grandissants et que le milieu de vie en hébergement et ses fagons de faire peuvent étre un
frein au pouvoir d’agir de la personne agée, I’importance de se pencher sur les maniéres
d’intervenir est grandement d’a-propos dans le cadre de cette recension critique des écrits. Une
meilleure connaissance sur ce qui est fait ailleurs dans le monde permettra d’offrir des
recommandations a ces milieux et aux acteurs clés. D’autre part, les psychoéducateurs sont
¢galement des professionnels compétents pour promouvoir de nouvelles approches et soutenir les

équipes de soins dans la mise en place de celles-ci.

De fait, afin d’assurer une pratique en hébergement basée sur les données probantes, le but
de cet essai est de recenser les études portant sur les pratiques non pharmacologiques mises en
place qui favorisent le pouvoir d’agir chez la personne agée présentant un trouble cognitif et vivant
en milieu d’hébergement. L’objectif de 1’essai est de décrire les approches non pharmacologiques
existantes et leurs impacts afin de déterminer comment elles peuvent favoriser le pouvoir d’agir

des ainés ayant un TNC et vivant en hébergement.



Méthode

Afin de bien répondre a la question de recherche mentionnée plus haut, cet essai se base
sur une revue de la littérature et des connaissances scientifiques. Dans cette section, la stratégie
de repérage des articles sera décrite. D’abord, les bases de données sollicitées, les termes utilisés
pour construire 1’équation de recherche ainsi que les filtres et les critéres d’inclusion et
d’exclusion seront détaillés. Enfin, une explication du processus pour sélectionner les articles

suivra ainsi que la démarche effectuée.

Recherche documentaire

La recherche documentaire réalisée et présentée ci-dessous a été réalisée avec I’aide de la
bibliothécaire de I’Université du Québec a Trois-Rivieres, Mme Marjorie Bilodeau. Afin de
s’assurer d’avoir les termes les plus exacts possibles ainsi que d’inclure les synonymes pertinents,
le site Web Termium Plus a été consulté. Cette étape a permis d’identifier les différents descripteurs
liés aux concepts correspondant aux sujets a explorer, tels que le pouvoir d’agir chez les ainés, le
trouble neurocognitif et les milieux d’hébergement. La stratégie utilisée concernant la recherche
documentaire est 1’utilisation de mots-clés joints par les opérateurs booléens suivants, «<AND» et
«OR» dans la banque de données PsycINFO. Par la suite, selon une méthode de type « boule de
neige », un article supplémentaire a été ajouté a la suite de la lecture des articles issus des banques

de données.

Les mots-clés, «Neurocognitive Disorder*y» OR «Cognitive Dysfunction*y» OR
«Cognitive Decline» OR «Cognitive Impairment*» OR Dementia OR «Mild Cognitive
Impairmenty, «Residential and long-term care centre» DE «Nursing Homes» OR DE
«Residential Care Institutions» OR DE «Nursing Home Residents» OR DE «Long Term Care»
et empowerment® OR «self-empowerment» OR «self-efficacy» OR «Self-Determination» ont été
utilisés dans le champ de recherche Subjects. Des filtres ont ét€ appliqués, afin de restreindre les

résultats de la recherche, comme le filtre de I’age (65 ans et plus). Les articles devaient porter sur
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les thémes principaux, étant les suivants : le pouvoir d’agir chez les ainés, les approches

favorisant le pouvoir d’agir des ainés en hébergement et leurs impacts sur les ainés.

Critéres d’inclusion

Les criteéres d’inclusion sont les suivants, soit des individus agés de 65 ans et plus (de
facon majoritaire), ayant un diagnostic de maladie d’Alzheimer ou de maladie apparentée et vivre
en hébergement du type RPA, RI, CHSLD ou son équivalent dans un autre pays. Le devis de
recherche peut étre qualitatif ou quantitatif. L’article doit étre revu par les pairs. Afin de refléter
les pratiques en place sur le terrain, seuls les articles publiés entre 2000 et 2022 ont été retenus
dans cet essai. Seuls les articles écrits ou traduits dans la langue frangaise et anglaise ont été
inclus. Finalement, les articles devaient étre accessibles en entier et ils devaient étre disponibles

dans les bibliothéques du Québec gratuitement.

Critéres d’exclusion

Les criteres d’exclusion pour la sélection des articles sont les suivants : si I’article
concernait des individus de moins de 65 ans, n’ayant pas un diagnostic de maladie d’ Alzheimer
ou de maladie apparentée et ne vivant pas dans I’un des types d’hébergement identifiés ou son

équivalent dans un autre pays.

Extraction des données

Une premiere recherche est effectuée avec les mots-clés identifiés, cela a permis de
générer 64 résultats dans la banque de données. En ajoutant la catégorie d’age, 65 ans et plus,
cela a circonscrit les résultats a 31 articles. La Figure 2 présente le processus de sélection des
articles dans le cadre de cet essai. Le titre et le résumé de chacun des articles sont lus afin
d’apprécier les différents angles sous lesquels le sujet est traité dans les articles scientifiques.
Cela permet d’observer une quantité suffisante d’articles pour réaliser cette recension des écrits.

Enfin, 17 articles sont sélectionnés et sont lus dans leur intégralité, 13 articles sont retranchés, car
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ils ne correspondent pas au sujet de recherche et aux critéres d’inclusion. Des articles retranchés,
plusieurs portaient sur des sujets connexes, tels que I’autodétermination, un programme visant
uniquement les proches aidants ou encore identifiant les outils d’évaluation comportementale les
plus utilisés. Ainsi, un total de quatre articles est retenu en plus de deux articles repérés grace a la
lecture de la liste de référence d’articles retenus. Ces deux articles sont disponibles intégralement

dans la banque de données MEDLINE.

Différents types d’articles se retrouvent dans cet essai, soit majoritairement une revue
systématique, deux revues narratives, une méta-analyse et des études scientifiques. Le lecteur est
encouragé a consulter le Tableau 1, afin de connaitre les caractéristiques méthodologiques de
chacun des articles. Ils sont décrits de la maniére suivante, le type de devis, les caractéristiques de
I’échantillon, I’objectif principal de I’article et les principaux résultats. Le contenu de la colonne
« échantillon » differe selon le type d’ouvrage. Pour la revue systématique et la méta-analyse, le
nombre d’ouvrages recensés a été spécifié. Pour les revues narratives, cette information n’était
pas disponible et aucun échantillon n’est présenté. De fait, ’utilisation de I’acronyme du terme «
non applicable (N/A) » a été inscrit. Pour les études scientifiques, le nombre total de répondants
ayant participé a 1’étude est inscrit et une précision est ajoutée quant au type d’acteur (un ainé
ayant un TNC, un proche aidant ou encore un professionnel de la santé¢). Pour chaque article,
I’objectif principal est identifié¢ afin d’aider le lecteur a mieux comprendre la visée de ce dernier
et & mieux saisir la pertinence des résultats pour cet essai. Enfin, les principaux résultats reliés a

la question de recherche sont mis en évidence dans ce tableau.



Figure 2

Processus de sélection des articles
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Résultats

Quatre articles en anglais, portant sur I’approche de soins centrés sur la personne, ont été
recensés. L’un d’eux est une revue systématique, deux sont des revues narratives ¢laborant sur
I’approche de soins centrés sur la personne et un article rapportant des résultats provenant d’une
recherche qualitative (Molony ef al., 2018 ; Van Haitsma et al., 2020). La revue systématique
avait pour but d’évaluer 1’efficacité de I’approche sur les ainés présentant un TNC. Elle a recensé
19 études, totalisant 3 985 participants (Kim et Park, 2017). L’étude qualitative avait, quant a
elle, été menée auprés de 36 membres du personnel d’un établissement de soins aux Etats-Unis.
Elle avait pour objectif d’identifier les facilitateurs et les barriéres a la mise en place de

I’approche (Abbott, et al., 2016).

D’autre part, un article scientifique du type quantitatif a été recensé. Il mesurait
I’efficacité percue d’interventions non pharmacologiques sur les SCPD. Il a été réalis¢ aupres
d’un échantillon de 89 résidents provenant de six maisons d’hébergement différentes aux Etats-
Unis. Ces participants avaient tous un niveau de difficulté cognitive jugé sévere, selon leur

résultat au test du Mini-Mental Status Examination (MMSE) (Cohen-Mansfield et al., 2015).

Une seconde étude scientifique du type quantitatif, portant sur I’approche Carpe Diem a
été recensée. Celle-ci a été réalisée aupres de 28 participants, qui sont des résidents des unités
spécifiques d’un EHPAD en France. Elle avait pour objectif de mesurer I’impact sur la fréquence
d’observation des SCPD a la suite de la mise en place de 1’approche post-formation. Afin de
développer les principes de I’approche, la totalité du personnel intervenant aupres des résidents
des unités spécifiques avait été initiée grace a de la formation théorique et pratique (Le Brun,

2015).

Le lecteur est invité a consulter le Tableau 1, qui présente les études ciblées pour cet essai.
Les caractéristiques pertinentes des articles retenus incluent le devis, les caractéristiques de

1’échantillon, les objectifs et les principaux résultats associés y sont décrits. A la suite de ce
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tableau, suivra une description des approches exposées dans ces articles ainsi qu’une présentation

générale et synthétisée des résultats.



Tableau 1

Caractéristiques des études retenues et les résultats

Etude Devis Caractéristiques de  Objectifs de I’étude Résultats
I’échantillon

Approche de soins centrés sur la personne

Abbott et al., Ftude 36 participants Identifier les Facilitateurs les plus fréquents :

2016 scientifique  (membres du facilitateurs et les e Le personnel encourage/suggére de donner des soins respectant les
du type personnel d’un centre barricres a la mise en  préférences aux autres membres du personnel et le soutien nécessaire
qualitatif d’hébergement), dont place de I’approche des est offert.

33 femmes et trois soins centrés sur la e Le personnel.

hommes. personne. e La collaboration de I’équipe entiére.

Forrpgtion des Obstacles les plus fréquents :

participants : e La politique de I’établissement.

T.rfn{a}l social n=4; e Les réglementations des installations.

Q1etethue n=1; soins e Les comportements d’errance, de colére et de résistance aux soins

1nﬁrm1er§ n=6; peuvent refléter des préférences non satisfaites.

récréologie n=8 et e L’intérét, humeur et la santé physi t tale d Ssident:
T , physique et mentale des résidents

Preposes aux entrainent des difficultés chez le personnel a remplir les préférences.

bénéficiaires n=17.

Kim et Park, Revue 19 articles ont été Evaluer I’efficacité de e Diminution de ’agitation, des symptomes neuropsychiatriques et de

2017 systematique utilisés, un total de I’approche de soins  la dépression ainsi qu’une amélioration de la qualité de vie du
et méta- 3985 participants. centrés sur la personne résident. Réduis efficacement 1’agitation a court terme en utilisant une
analyse 17 articles avaient un par une revue intervention intensive et basée sur 1’activité.

échantillon systématique de la
provenant littérature et une méta- e La faisabilité et I’efficacité de I’intervention, la gravité de la maladie
d’établissements de analyse. du patient, le type et la durée de I’intervention doivent étre pris en

soins de longue durée
et deux articles
provenaient de
milieux de soins a
domicile.

compte dans I’intervention.

Favoriser 1’apprentissage et le développement des compétences du
personnel soignant est nécessaire pour améliorer la qualité de vie des
patients et assurer la continuité des effets sur les difficultés de
comportement.




Etude Devis Caractéristiques de  Objectifs de I’étude Résultats
I’échantillon
Molony et Revue N/A Présenter 1’approche Recommandations pour la mise en place de I’approche :
al., 2018 narrative des soins centrés sur la e Le plan de soin doit inclure des stratégies s’appuyant sur les forces de
personne et des I’ainé, qui met de I’avant sa personne/personnalité et supporte ses
recommandations capacités et difficultés fonctionnelles.
basées sur une revue de
la littérature publiée e Exige une évaluation incluant la cognition, le fonctionnement au
depuis 2009  par quotidien, les aspects liés a la sécurité, les symptomes
I’ Association neuropsychiatriques et comportementaux, le portrait médical et
Alzheimer. I’environnement de vie. La personne ayant un TNC et son proche
aidant doivent étre impliqués dans [’évaluation initiale et les
suivantes.

Le bien-étre du partenaire ou du proche aidant influence grandement
le bien-étre et les comportements de la personne ayant un TNC. Il est
important de prendre en compte leur sentiment d’efficacité
personnelle, leur bien-&tre général et leur perception quant aux
besoins de leur proche.

Van Haitsma Revue N/A Réalisation d’un e Cetarticle intégre des théories de plusieurs disciplines pour énumérer

etal., 2020

narrative

modele théorique basé
sur les soins centrés sur
la personne en
hébergement de soin
de longue durée.

ou les préférences s’actualisent pour offrir des soins bas€s sur cette
approche.

Met I’accent sur comment les comportements orientés vers un but
facilitent la satisfaction des besoins par I’expression des préférences
individuelles et comment ces comportements modifient la relation,
I’adéquation personne-environnement et affectent I’équilibre au sein
d’un groupe social particulier.

Le modele de soins peut faire avancer la recherche sur les soins en
hébergement, mais il est nécessaire de poursuivre les études afin de
mettre a I’épreuve la théorie.




Etude

Devis

Caractéristiques de
I’échantillon

Objectifs de I’étude

Résultats

Autre approche non pharmacologique

Cohen-
Mansfield et
al., 2015

Etude
scientifique
du type
quantitatif

89 participants (65
femmes et 24
hommes) agés entre

77 et 95 ans
(résidents de  six
maisons
d’hébergement  du
Maryland).

Moyenne au test du
Mini-Mental  Status
Examination
(MMSE) = 7,6, est un
niveau de difficulté
cognitive sévere.

Comparer [’efficacité
percue d’interventions
non pharmacologiques
sur les SCPD.

e 24 interventions, séparées en neuf catégories, ont été utilisées :

(1) Soins; (2) Théme ; (3) Manipulation (activités qui nécessitent des
objets en mouvement comme faire un casse-téte ou lancer une balle) ;
(4) Stimulation sensorielle (massage des mains, mise a disposition d’un
livrte en tissu ou de la musique); (5) Activités de mouvement
(promenades et sorties) ; (6) Activités artistiques ; (7) Activités de la vie
domestique ; (8) Situation sociale simulée incluant des vidéos de
membres de la famille parlant au participant, une poupée, un animal
robotique ou encore un vidéo de détente (quelqu’un parlant au
participant ou chantant avec lui) ; (9) Social (activités de groupe dans
I’unité ou la maison de retraite et des interactions individuelles avec
’assistant de recherche).

¢ Interventions avec un impact élevé sur les SCPD sont :
I’interaction sociale en un pour un, le massage des mains, la musique,
les vidéos, les soins et le pliage des serviettes.

e Autres interventions avec un impact considérable sur les SCPD :
la marche, les sorties extérieures, la réalisation d’arrangements
floraux, offrir de la nourriture, la couture, les activités de groupe, la
présentation de livre, le lancer de la balle, le coloriage ou la peinture
et les vidéos de famille.

¢ Interventions les moins utilisées dans les deux phases :
la couture, I’utilisation du livre de tissu et la réalisation d’arrangements
floraux.




Etude Devis Caractéristiques de  Objectifs de I’étude Résultats
I’échantillon
Le Brun, Etude 28 participants (21 Mesurer I'impact de la e Les comportements les plus importants et sévéres tels que
2015 scientifique  femmes et formation des équipes I’agitation/agressivité, 1’apathie, I’irritabilité, les troubles du sommeil
du type sept hommes) 4gés soignantes sur la et les troubles de 1’appétit ont diminué de maniére significative.
quantitatif entre 64 et 96 ans fréquence
(residents des unités d’observation des e Les autres comportements ont diminué, mais de maniére non
spécifiques SCPD et la significative (idées délirantes, hallucinations, dépression/dysphorie,
EHPAD). répercussion sur le  anxiété, désinhibition et les comportements moteurs).
-Présentent tous des personnel soignant
pertes  d’autonomie (score de Le symptome de 1’euphorie a une hausse, mais non significative.
importantes. retentissement).

-Six n'ont pas une
étiologie précise sur
le diagnostic, un

présente une
démence sémantique
vasculaire, un
présente une
démence

frontotemporale, un
présente une
démence survenue a
la suite d’un
hématome post-
traumatique, sept

avec une démence
vasculaire mixte et
12 présentaient un
diagnostic de
maladie d’Alzheimer

La diminution de la fréquence d’observation des symptomes SCPD et
I’évolution du regard des soignants sont positives et en corrélation.

La diminution des SCPD entraine un effet positif sur le personnel de
soin qui voit sa charge de travail et son risque d’épuisement
professionnel diminuer (diminution au score de retentissement entre
le temps 1 et le temps 2). Seulement les symptomes suivants ont
atteint le seuil de significativité : dépression/dysphorie, apathie,
irritabilité et troubles du sommeil. Les items d’agressivité¢ et de
troubles du comportement alimentaire étaient prés du seuil.

Une meéthodologie d’analyse de situation en huit étapes est
développée : les étapes sont (1) la description de la situation/des faits,
(2) I’1dentification des conséquences, (3) la recherche des causes, (4)
le choix des causes, (5) les pistes de solutions possibles, (6) le choix
des solutions, (7) I’application de la solution et (8) I’évaluation de la
solution.
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Des articles retenus, deux approches prometteuses en ressortent. Il s’agit de I’approche de
soins centrés sur la personne (Abbott, et al., 2016 ; Kim et Park, 2017 ; Molony et al., 2018 ;
Van Haitsma et al., 2020) et ’approche Carpe Diem (Le Brun, 2015). A celles-ci, s’ajoute un
article pertinent concernant 1’efficacité de diverses interventions non pharmacologiques

spécifiques sur les SCPD (Cohen-Mansfield et al., 2015).

L’approche de soins centrés sur la personne

En ce qui a trait a I’approche de soins centrés sur la personne, cette derniére reconnait
dans sa philosophie que chaque individu possede sa propre histoire, sa personnalité, ses valeurs,
ses besoins, ses préférences ainsi que ses habitudes de vie. Egalement, chacun a les mémes droits
a la dignité, au respect et a participer a son environnement. De fait, I’approche vise a intégrer ces
¢léments spécifiques dans la planification et la prestation des soins. Un consensus existe dans la
littérature a I’effet que cette fagon de faire nécessite une communication et une collaboration
entre le personnel soignant, les familles ainsi que la personne recevant les soins. Elle encourage
les professionnels a €tre a I’écoute de leurs patients et de leurs proches. La prise en compte de
leur opinion est importante ainsi que de les impliquer dans la prise de décision concernant leur
santé. En outre, les études recensées sont unanimes a 1’effet que les besoins non comblés peuvent

étre a la base de plusieurs manifestations comme les SCPD.

Certains principes sont centraux a cette approche, soit le respect de 1’autonomie, la
compréhension de I’individualité de chacun, la communication efficace, la collaboration et la
continuité des soins. Le respect de I’autonomie sous-entend que chaque individu a le droit de
participer aux décisions qui le concernent et d’exprimer ses préférences, malgré la présence d’un
TNC. La compréhension de I’individualité¢ demande de saisir I’importance que chaque personne a
ses valeurs, ses croyances et ses préférences lorsque 1’on planifie ses soins. La communication
efficace est primordiale. Elle doit se réaliser dans le respect et la transparence afin de bien
comprendre les besoins de la personne et lui fournir des informations compréhensibles et claires

sur sa sant¢. La collaboration entre toutes les parties est nécessaire afin d’offrir les meilleurs
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services possibles, des soins en continu et encourager une communication efficiente. Les besoins
d’une personne évoluent a travers le temps et avec 1’évolution de leur TNC. C’est pourquoi il est
important d’avoir d’une coordination continue des soins et d’une transition harmonieuse entre les
différents services (Abbott, et al., 2016 ; Kim et Park, 2017 ; Molony et al., 2018 ; Van Haitsma
et al., 2020).

Les retombées de ’approche de soins centrés sur la personne

Une étude réalisée, en 2017, montrait des effets prometteurs, grace a 1’approche de soins
centrés sur la personne, sur les ainés et sur le personnel de soins. Cette méta-analyse se basait sur
19 études quantitatives, dont deux qui avaient un échantillon habitant et recevant ses soins a
domicile. Pour le bien de cet essai, les résultats de ces deux études sont retirés. Huit études de
cette méta-analyse avaient développé une approche d’intervention basée sur les préférences,
I’histoire de la personne, ses besoins et ses capacités. Des activités adaptées ont été prescrites
aupres des résidents présentant des symptdmes neuropsychiatriques ou encore SCPD, sur une
période allant de dix jours a 30 semaines, la durée moyenne a €té de six semaines. Aucune ¢tude

n’avait toutefois effectué un suivi par la suite.

D’abord, les résultats soutenaient que cette approche aidait a la gestion des
comportements d’agitation, qui sont centraux aux SCPD. Par conséquent, I’approche contribuait
a diminuer ’utilisation de médication antipsychotique pour gérer les SCPD. Elle diminuait les
SPCD ainsi que les symptomes dépressifs et elle augmentait la qualité de vie générale du
résident. De plus, si le professionnel engageait la conversation avec le résident, apprenait a le
connaitre et actualisait ses préférences, cela permettait le développement d’une relation plus
personnelle entre ceux-ci. Ce lien était précieux et contribuait au bon déroulement des soins et a

une ambiance agréable dans le milieu.

De fait, les résultats montraient que la satisfaction au travail du personnel de soins est

augmentée. En effet, ils se sentaient plus outillés pour accompagner les résidents au quotidien.
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Dans 11 études, de I’enseignement avait ét¢é donné et une mise en pratique avait été réalisée quant
a I’approche de soins centrés sur la personne. Des suivis avaient été réalisés aupres de I’équipe,
allant de trois mois a deux ans. Ceci avait permis d’évaluer I’impact a long terme sur les
résidents. D’autre part, des effets avaient été observés sur les professionnels, comme la
diminution du stress vécu et des arréts de travail ainsi que 1’augmentation de la satisfaction
générale au travail. Ainsi, une maitrise de I’approche permettait au personnel de répondre plus

efficacement au besoin et de les préparer aux situations difficiles (Kim et Park, 2017).

L’approche Carpe Diem

L’approche Carpe Diem, qui est en place depuis plus de 20 ans au Québec, signifie
« Saisir le jour » ou « Mettre a profit le jour présent ». Cette approche est inspirée du courant de
psychologie humaniste existentielle et affirme que chaque étre humain, peu importe sa situation,
a droit d’actualiser son potentiel, d’étre en relation avec son entourage et de s’adapter le plus
adéquatement possible a son environnement. Pour ce faire, I’individu doit recevoir la
considération positive de la société, une compréhension empathique et une acceptation de sa
personne. De cette philosophie découle un modéle d’intervention thérapeutique. Les éléments
centraux sont la confiance en la personne, la promotion du libre arbitre et I’objectif premier est de

favoriser I’exercice de I’autonomie de la personne au quotidien.

La maison Carpe Diem de Trois-Rivieres vise a offrir, aux personnes ayant un diagnostic
de TNC et a leur famille, une alternative a ’institution, mais également a la conception
traditionnelle de I’accompagnement. L.’approche comporte quatre principes fondamentaux
guidant les interventions. D’abord, la personne, ayant un diagnostic d’ Alzheimer ou de maladie
apparentée, est une personne a part entiere et elle a droit au respect de sa dignité en tout temps.
Ensuite, toute intervention doit avoir pour objectif de maintenir I’autonomie de la personne le
plus longtemps possible. Aussi, les interventions doivent viser le maintien de la personne dans
son milieu naturel le plus possible. Enfin, I’approche doit respecter les liens affectifs de la

personne avec sa famille et son entourage ainsi que favoriser I’implication maximale de celle-ci.
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Le premier principe réfere au respect de I’intimité de la personne dans 1’organisation des
services et I’aménagement de son environnement. Cette personne doit étre impliquée le plus
longtemps possible dans les décisions qui la concernent et dans ses choix au quotidien. Il est
crucial de respecter le rythme lors d’activités dans la vie quotidienne de la personne, afin d’éviter
de la brusquer et de créer des frustrations. L’importance de pouvoir vivre dans un endroit et un

décor qui lui est personnalisé et chaleureux, n’est pas a minimiser.

Le second principe référe a la nécessité d’évaluer de maniere régulicre et appliquée les
capacités de la personne afin de mettre en place des interventions misant sur le potentiel résiduel.
La personne doit posséder un environnement lui offrant des opportunités de participer a des
activités de la vie quotidienne qui vont la stimuler et I’aider a maintenir ses acquis. Elle doit
maintenir des contacts avec des personnes de tout age. Elle doit pouvoir se déplacer librement, en

étant en sécurité et sans présence de barriére a I’intérieur, mais aussi a I’extérieur.

Le troisieme principe référe, en premier lieu, a pouvoir bénéficier de services dans son
milieu naturel ou encore en résidence. Il peut s’agir de services a la personne, mais également de
support ou de répit pour les familles. Ces derniers sont offerts avec une souplesse et s’adaptent a
la personne a qui ils s’adressent. Lors d’activités de groupe, le nombre de personnes qui y
participent doit étre limité, car il est souhaitable de préserver I’aspect naturel et non ressembler a
un milieu institutionnel. D’autre part, I’aménagement des environnements est adapté aux déficits
cognitifs et perceptifs des personnes, mais est aussi congu et décoré afin de rappeler un milieu
naturel. Enfin, les personnes sont incitées a collaborer aux activités de la vie quotidienne, par
exemple effectuer le lavage, plier les vétements, laver ou essuyer la vaisselle, aider a la cuisine,
etc. Ces taches peuvent étre réalisées de mani€re autonome, mais également avec un support au

besoin.

Le quatrieme principe référe a I’implication des familles, selon leurs désirs et leurs

capacités, dans 1’actualisation d’activités. Les familles sont impliquées et consultées dans les
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décisions qui concernent la maison. Elles sont sollicitées de maniére active dans la réalisation du
plan d’intervention de leur proche. De fait, elles sont parties prenantes dans les décisions au sujet

des soins, des interventions et des réévaluations de leur parent (Poirier et Gil, 2018).

Les conséquences de I’approche Carpe Diem

Une ¢étude scientifique du type quantitatif a été réalisée dans un EHPAD en France (Le
Brun, 2015). Elle avait pour objectif de mesurer I’impact d’une formation sur I’approche Carpe
Diem aupres des équipes de soins sur la fréquence d’observation des SCPD chez les résidents.
L’approche a été enseignée a la totalité du personnel intervenant aupres des résidents des unités
spécifiques. Le profil des résidents est hétérogene, mais les 28 participants agés entre 64 et 96 ans
et présentaient tous un diagnostic de TNC ayant des impacts sur leur autonomie fonctionnelle.
Cette étude s’est déroulée en trois étapes, elles sont la phase initiale, la période de formation et la

phase d’évaluation finale.

La phase initiale, d’une durée de six mois, a été réalisée par le médecin coordonnateur et
la psychologue de ’EHPAD en collaboration avec les équipes de soins. L.’ inventaire
neuropsychiatrique, adapté aux équipes soignantes (NPI-ES) a été passé aux résidents
sélectionnés. Cet outil validé scientifiquement était connu et utilisé au préalable par I’équipe.
Cela a permis de réaliser une description des SCPD observés, le score total moyen au NPI-ES

était de 23,67 + 10,79, ce qui indiquait a une intensité modérée.

La période de formation, qui s’est échelonnée sur six mois, a été réalisée par des
intervenants de la maison Carpe Diem. Cette formation se réalisait par divers blocs de quatre
jours en sous-groupes de dix membres du personnel. En plus d’enseigner les fondements et les
principes de I’approche, des mises en situation étaient réalisées afin de pratiquer 1’analyse des
problématiques selon huit étapes. Les étapes sont les suivantes : la description de la situation/des

faits, I’identification des conséquences possibles, la recherche des causes plausibles, le choix des
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causes, les pistes de solutions pertinentes, le choix des solutions, 1’application de la solution et

I’évaluation de la solution et des résultats.

La description de la situation incluait le quand, le ou, le qui et le comment. A cette étape,
il fallait éviter de qualifier la personne impliquée et son attitude (agressive, envahissante, etc.). La
recherche des causes ou des besoins a 1’origine de la manifestation permettait de pousser plus loin
la réflexion de I’équipe sur la situation. La cause pouvait étre d’ordre physique (douleur,
médication, pathologie), étre un besoin physiologique non comblé (faim, élimination, soif) ou
encore elle était liée a I’environnement (personnes présentes, barriéres physiques). Elle pouvait
également étre liée au passé de la personne (profession, événements marquants, habitudes de vie)
ou avoir un fondement psychologique (personnalité, rejet, estime de soi, peur, etc.). Cette
séquence offrait un guide sécurisant, permettant d’étre plus sensible aux besoins de la personne.
Ce faisant, elle diminuait le besoin d’utiliser une médication pour contenir le comportement. La
période de formation se terminait par une rencontre entre le personnel de soins, les résidents,
leurs familles et les intervenants de la maison Carpe Diem afin de s’assurer d’'une compréhension

commune.

Enfin, la phase d’évaluation finale se déroulait durant le mois suivant la formation. A la
suite des six mois de formation, le NPI-ES a été¢ administré une seconde fois aupres des mémes
résidents que la premiére mesure. Les résultats, entre la phase initiale et finale, étaient comparés
de maniére globale, puis mis en relation item par item afin de mesurer I’intensité des symptomes
et les conséquences sur les soignants. Le score total moyen du NPI-ES était de 9,60 + 5,49, ce qui
est une diminution significative par rapport au temps initial. Tous les symptomes avaient
diminué, sauf pour 1’euphorie, mais celle-ci n’avait pas augmenté significativement. Les
symptomes, ayant diminué et atteint le seuil de significativité, étaient I’agitation/agressivite,
I’apathie, I’irritabilité, les troubles du sommeil et les troubles du comportement alimentaire. Au
temps initial, I’apathie, I’irritabilité et les troubles du comportement alimentaire étaient les trois

symptomes les plus fréquemment observés.
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A la phase finale, tous les scores de retentissement avaient diminué. Ces scores ont été
mesurés avant la formation et aprés avoir assisté a celle-ci. Il correspondait aux diverses
répercussions sur les employés, liées aux comportements a défi. Cependant, seuls les items de
dépression/dysphorie, d’apathie, d’irritabilité et de troubles du sommeil avaient atteint le seuil de
significativité. Les items d’agitation/agressivité et de troubles du comportement alimentaire
¢étaient pres du seuil. Le score total moyen de retentissement était passé de 10,57 + 4,88 avant la
formation, a 4,21 + 1,87 apres la formation, ce qui constituait une diminution significative (Le

Brun, 2015).

Les interventions non pharmacologiques spécifiques et leurs impacts

L’étude quantitative avait pour objectif de mesurer 1’efficacité d’interventions non
pharmacologiques sur les SCPD. Elle était dans les premiéres a évaluer 1’effet immédiat de ce
type d’intervention pour les personnes ayant un diagnostic de TNC. Cette étude s’était déroulée
sur cing semaines, avec la phase d’essai et la phase de traitement, en plus des périodes
d’observation préalables. Ces interventions comprenaient un total de 24 interventions, divisées en
neuf catégories. Le lecteur est invité a se référer au Tableau 1 ci-dessus pour consulter ces

catégories.

Les résultats montraient que les interventions avec un impact €levé sur les SCPD étaient
les interactions sociales en un pour un, le massage des mains, la musique, le visionnement de
vidéos de membres de la famille parlant au participant, les soins (activités apportant un réconfort
et/ou répondant a un besoin ex. aller a la toilette ou offrir une couverture) et le pliage des
serviettes. D’autres interventions, ayant un impact considérable sur les SCPD, étaient la marche,
les sorties extérieures, la réalisation d’arrangements floraux, offrir de la nourriture, faire de la
couture, effectuer des activités de groupe, offrir un livre, se lancer la balle et faire du coloriage ou
de la peinture. Celles qui avaient été les moins utilisées au cours des deux phases étaient la
couture, I’utilisation du livre de tissus et la réalisation d’arrangements floraux. De fait, en

prévenant la manifestation des SCPD, une diminution de la prescription de médication pour les
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contrdler était constatée. L’ainé ne subissait pas les effets négatifs et pouvait étre plus actif dans

son quotidien (Cohen-Mansfield et al., 2015).



Discussion

D’abord, rappelons que I’objectif de cet essai est de décrire les approches non
pharmacologiques existantes et leurs impacts afin de déterminer comment elles peuvent favoriser
le pouvoir d’agir des ainés ayant un TNC et vivant en hébergement. Ainsi, une description des
concepts centraux en lien avec les approches recensées dans la littérature est proposée. De fait, le
présent essai a permis de documenter les plus récents articles portant sur des interventions

prometteuses pour les ainés vivant en hébergement et ayant un diagnostic de TNC.

En outre, il en ressort deux approches, soit I’approche de soins centrés sur la personne
(Abbott, et al., 2016 ; Kim et Park, 2017 ; Molony et al., 2018 ; Van Haitsma ef al., 2020),
I’approche Carpe Diem (Le Brun, 2015 ; Poirier et Gil, 2018) et une étude sur des interventions
non pharmacologiques visant a diminuer les manifestations de type SCPD (Cohen-Mansfield et

al., 2015).

Les effets des interventions sur les personnes adgées vivant en hébergement et présentant un

TNC et les recommandations

Les résultats montrent que les interventions favorisant le pouvoir d’agir des ainés, qui ont
un TNC et vivant en hébergement, vont toutes dans le méme sens. En effet, les éléments centraux
sont de redonner 1’autonomie a la personne, d’individualiser I’approche utilisée aupres de
I’individu, de I’'impliquer dans la vie quotidienne du milieu selon son désir et ses capacités et
d’inclure les familles et les proches dans le processus (Abbott, et al., 2016 ; Cohen-Mansfield et
al., 2015 ; Kim et Park, 2017 ; Le Brun, 2015 ; Molony et al., 2018 ; Poirier et Gil, 2018 ; Van
Haitsma et al., 2020).

Les résultats de cette recension, peu importe 1’article concerné, précisent qu’un plan de
soins doit intégrer les valeurs individuelles et culturelles de la personne ainsi que ses besoins. 1l

doit également promouvoir le maintien de son indépendance. Selon ses capacités, I’implication
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de la personne concernée par le plan de soins doit étre placée de I’avant. En plus des informations
quant aux soins physiques, tels que 1’aide a I’hygiéne du corps, les repas et les soins infirmiers,
d’autres précisions doivent étre ajoutées. En effet, il est nécessaire d’inclure des éléments quant a
I’environnement de vie désiré, ’horaire de vie habituel, le besoin d’exercice physique, les loisirs
désirés, si la personne présente des signes de maltraitance ou de négligence et finalement les
indications quant aux souhaits de fin de vie. D’autre part, les besoins, la possibilité¢ d’implication
et les attentes des proches aidants doivent étre reconnus. Le bien-Etre de ceux-ci exerce une
influence a ne pas minimiser sur la personne en hébergement, quant a son bien-Etre et son

comportement général (Molony ef al., 2018).

La formation continue du personnel de soins, quant a I’approche et sa mise en pratique
dans le quotidien du milieu de vie, est importante. En effet, plusieurs études ont nommé un
responsable dans le milieu de vie qui agit a titre de mentor auprés du personnel de soins dans
I’actualisation de I’approche. Cette personne de référence répond aux interrogations qui
surgissent dans le quotidien. La possibilité de recevoir un support dans la maitrise de nouvelles
pratiques d’intervention est trés aidante et facilite I’apprentissage. En effet, une meilleure
satisfaction au travail est observée, le stress vécu et les arréts de travails sont diminués. Le
personnel se sent plus habile et en mesure d’accompagner les ainés pouvant manifester des SCPD

(Kim et Park, 2017).

Un parallele est possible avec 1’approche Carpe Diem. En effet, I’article réalisé par Le
Brun, a créé un canevas d’analyse lorsqu’une situation, une intervention ou toute difficulté reli¢e
aux SCPD se manifestent. Ce modele, sécurisant pour le personnel de soins, pourrait étre trés
pertinent lorsqu’une approche de soins centrés sur la personne est adoptée. Elle permettrait aux
intervenants de pousser davantage leur réflexion, plutdt que de corriger seulement le symptome
en oubliant le besoin non comblé. Les deux approches sont complémentaires, voir similaire dans
leur actualisation. Chacune souhaite réincorporer 1’accomplissement de taches de la vie
quotidienne dans le contexte institutionnel des RI et CHLSD. Ce faisant, I’ainé ressent, par la

réalisation de ces corvées, un sentiment d’utilité et il sent qu’il participe au bon fonctionnement
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de la vie en communauté. Il retrouve un sentiment de normalité comme s’il était toujours a son
domicile. Ces approches croient, qu’en tenant compte de toutes ces composantes, le recours a la
médication est diminug, car les personnes en ont moins besoin (Abbott, et al., 2016 ; Cohen-
Mansfield et al., 2015 ; Kim et Park, 2017 ; Le Brun, 2015 ; Molony et al., 2018 ; Poirier et Gil,
2018 ; Van Haitsma et al., 2020).

L’approche Carpe Diem pousse plus loin ces principes. Ceux-ci doivent s’actualiser a tout
moment et non pas seulement dans le cadre d’une activité appréciée par la personne au courant de
la semaine. De fait, elle promeut davantage que des interventions, mais une philosophie qui
considére la personne en entier derriére les difficultés physiques et cognitives. Elle ne laisse
aucun détail non réfléchi, allant de I’utilisation du « vous » pour tous, aux mots utilisés pour
décrire un comportement ou encore au principe de laisser les portes déverrouillées dans le jour,

comme si I’on était a la maison (Le Brun, 2015 ; Poirier et Gil, 2018).

Les défis liés a la mise en place de ces approches et ces interventions

Certains défis sont présents lorsqu’il est souhaitable de mettre en place des interventions
personnalisées et individualisées. En effet, certains milieux de vie peuvent compter plus de 250
résidents pour les CHSLD, ce qui est une réalité bien différente des 14 personnes pouvant

actuellement vivre a la maison Carpe Diem (Poirier et Gil, 2018).

De fait, I’étude réalisée par Abbott et ses collegues a identifié, auprés du personnel d’un
établissement de soins de longue durée (préposés aux bénéficiaires, travailleurs sociaux,
infirmiers, nutritionnistes et récréologues), les obstacles a 1’approche de soins centrés sur la
personne. Les plus fréquemment rapportés sont les politiques d’établissement, les caractéristiques

du personnel de soins, I’environnement social et les caractéristiques des résidents.

Les politiques d’établissement réferent au manque de ressources, a la contrainte de temps,
a la surcharge du personnel, aux ratios, aux réglements, aux aspects de sécurité et de gestion de

risque ainsi que les ressources financieres. Les caractéristiques du personnel peuvent étre le
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manque de contrdle percu, des perceptions négatives sur certains résidents, la connaissance du
résident non suffisante et ne pas étre en mesure d’actualiser la préférence du résident a temps. Au
niveau de I’environnement social, il peut y avoir un manque de filet social entre les résidents,
ainsi que la différence d’age trop grande avec les autres résidents ou encore les préférences des
proches sont divergentes de celles du résident. Egalement, il est possible que le résident ne soit
pas en harmonie pas avec les autres et qu’il y ait présence d’un manque de respect (volontaire ou
non) envers le personnel ou que le résident menace de faire des plaintes. Enfin, les
caractéristiques, quant au résident, ont ét¢ nommées comme pouvant &tre des obstacles potentiels,
tels que les SCPD, son humeur, sa santé physique et mentale, son horaire de vie habituel ne
cadrant pas avec le milieu et s’il présente des difficultés fonctionnelles ou encore cognitives

(Abbott, et al., 2016).

Apport de la psychoéducation

A la suite de ces informations, il est possible de soulever ’apport pertinent de la pratique
psychoéducative en lien avec les interventions prometteuses destinées aux personnes agées vivant
en hébergement et ayant un diagnostic de TNC. En effet, la psychoéducation, dans ses
fondements, promeut le pouvoir d’agir de tous. Elle se centre notamment sur I’identification de la
fonction derriere un comportement plutot que d’agir seulement sur celui-ci. Pour ce faire, elle
prend en compte les composantes individuelles, mais aussi environnementales, incluses dans la
toupie de Gendreau (voir Appendice) (Gendreau, 2001). Ainsi, cette interinfluence est centrale
dans les écrits de Gendreau, fondateur de la psychoéducation. Il la définit par un rapport entre le
potentiel adaptatif de la personne (PAD) et le potentiel expérientiel (PEX) offert par son
environnement et son entourage. L homéostasie entre le PAD et le PEX optimise I’actualisation
du pouvoir d’agir de la personne. Gendreau fait également un lien avec la notion d’appropriation
qu’il décrit comme une habileté a s’exprimer soi-méme et de faire des changements dans sa vie

afin d’exercer un contréle optimal de son expérience (Gendreau, 1990).

D’autre part, sans étre nommeée de manicre explicite, la collaboration intersectorielle est

également étroitement liée a la mise en place d’approche favorisant le pouvoir d’agir des ainés en
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contexte d’hébergement. En effet, le travail interdisciplinaire de 1’équipe de soins avec les
familles permet d’offrir des services adaptés et personnalisés a chacun. Dans ce contexte, il est
aussi possible pour le psychoéducateur d’aller agir a titre d’intervenant référent, dans un role-
conseil. En effet, il peut supporter et guider le personnel de soins dans une approche
d’intervention plus sensible aux besoins derriére le comportement de 1’ainé et étre le pont avec sa

famille (Caouette, 2016).
Forces et limites de I’essai

Certaines forces permettent d’apprécier la rigueur de cette démarche. D’abord la stratégie
de recherche a été validée par la bibliothécaire et la direction, ce qui assure la justesse du
processus. Egalement, les sources sont crédibles, puisqu’il s’agit d’articles scientifiques ayant été
révisés par des comités de pairs. Les devis méthodologiques sont en majorité robustes. Il s’agit
d’une méta-analyse et d’une revue systématique ainsi que des devis scientifiques quantitatifs et
qualitatifs. Les articles inclus dans cet essai sont appropriés pour répondre a I’objectif de cette
recension des écrits. Ils sont également réalisés dans des pays qui ont une réalité de vie semblable
au Canada, tels que les Etats-Unis, la France, le Royaume-Uni, I’ Australie, I’ Allemagne, la

Norvege et les Pays-Bas.

Certaines limites sont présentes dans cet essai et méritent d’étre relevées. D’abord, cet
essai ne repose que sur six articles. Ceci est justifié par le fait que la littérature devait se
concentrer sur des participants vivant en hébergement et non a domicile. Les articles sélectionnés
n’avaient pas de groupe controle, ce qui rend difficile de montrer que les effets percus sont
uniquement attribuables aux interventions mises en place et non a d’autres facteurs externes. Par
exemple, la méta-analyse de Kim et Park n’a pas évalué ’impact de I’utilisation de médicaments
conjointement a 1’approche de soins centrés sur la personne, ce qui rend difficile de mesurer son
efficacité seule (Kim et Park, 2017). L approche Carpe Diem, qui semble prometteuse, a été peu
¢tudiée. Ceci a donc limité la possibilité d’inclure davantage d’articles scientifiques illustrant
I’efficacité de I’approche pour cet essai. C’est pourquoi un seul article empirique a été recensé.

Cet article, compte quant a lui un faible échantillon (» = 28) (Le Brun, 2015). Bien que cette



approche soit d’intérét, il convient de noter que Carpe Diem est un milieu de trés petite taille
(moins de 20 usagers) et que les conclusions issues d’un tel milieu peuvent étre difficilement

applicables a un milieu plus volumineux.
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Conclusion

Cet essai a permis de recenser les approches d’intervention favorisant le pouvoir d’agir
des ainés vivant en hébergement et présentant un diagnostic de TNC. Malgré certaines limites, un
consensus est observé au travers des diverses approches. En effet, il est nécessaire de redonner
son autonomie a la personne, de personnaliser et d’individualiser les interventions. L’implication
de la personne dans la vie quotidienne de son milieu de vie et I’inclusion des familles et des
proches dans le processus sont pertinentes. Ces approches permettent de limiter le besoin d’avoir
recours a la médication pour diminuer les SCPD. Se centrer sur le besoin derriére le
comportement est primordial dans I’ensemble de ces écrits. Pour ce faire, connaitre la personne

par les soins apparait cruciale.

Pour la suite, il serait nécessaire d’effectuer davantage d’études sur ’approche Carpe
Diem en milieu de vie, afin d’avoir des appuis plus solides d’un point de vue scientifique. En
effet, une seule étude a pu étre recensée pour cet essai. Egalement, il serait pertinent
d’approfondir la recherche quant aux autres approches non médicamenteuses, comme 1’approche
de soins centrés sur la personne. De fait, de futures études devraient étre réalisées avec des
échantillons plus grands, afin de démontrer la validité et la fidélité de ces interventions. Enfin,
une attention au concept de 1I’autodétermination chez 1’ainé présentant un diagnostic de TNC
avance pourrait étre d’a-propos en psychoéducation. Toutefois, il existe peu de standards
pratiques pour favoriser 'adoption d'approches favorisant 1'autodétermination de cette clientele.
Un guide basé sur des outils concrets pourrait offrir les fondements d'une formation. Celle

demanderait d’étre testée en milieu de vie a plus grande échelle.
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Appendice
La toupie de Gendreau (Gendreau, 2001)
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