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Introduction
Définition du problème
Pour la population suisse, une forte augmentation du nombre des 
personnes âgées de 65 ans et plus est annoncée au cours des 
prochaines décennies 1, comme c’est le cas dans d’autres pays 
industrialisés 2. Avec l’âge, la fragilité osseuse et le risque élevé de 
chute entraînent une augmentation du nombre de fractures de la 
hanche 3. En Suisse, mais également dans de nombreux pays, les 
coûts liés aux soins des personnes hospitalisées pour une frac-
ture de la hanche représentent un enjeu de santé publique 4-7. Les 
personnes âgées hospitalisées pour une chirurgie de la hanche 
après une chute sont à risque de développer des complications 
postopératoires, dont la plus importante est le délirium 8,9. Ce syn-
drome a de graves conséquences pour la personne âgée atteinte, 
mais a également des effets néfastes pour les proches aidant·e·s 
et pour les professionnels des services de soins 10-12. Face à cette 
situation, les besoins en soins et en personnel, notamment dans 
les hôpitaux, seront importants. Aussi, l’Observatoire suisse de la 
santé estime que d’ici 2030, les besoins en personnel soignant 
pourraient augmenter de 21,2 % pour les services de soins aigus 13.

Importance du problème
Pour les personnes âgées, la chirurgie de la hanche représente 
une intervention majeure, avec un taux élevé de complications 
postopératoires 9,14. Le risque de développer des syndromes 
gériatriques concomitants est augmenté par la présence de 
maladies chroniques simultanées, la diminution des réserves 
physiques et des capacités cognitives, ainsi que des possibilités 
de récupération des personnes âgées 15,16. Le délirium postopé-
ratoire est un des plus courants. À la suite d’une chirurgie de la 
hanche, l’incidence moyenne du délirium pour les personnes 
âgées s’élève à 24 % 17, et à 70 % en présence de troubles neuro-
cognitifs préexistants 18. Il est fréquemment associé à de mul-
tiples conséquences pour les personnes âgées (par ex., troubles 
neurocognitifs persistants, transfert en établissement médicoso-
cial), les proches aidant·e·s et le système de soins 9-11,19. À ce jour, 
il n’existe aucun traitement pour prévenir le délirium et la consom-
mation de médicaments peut provoquer des effets secondaires 
majeurs 20,21. En revanche, les mesures de prévention du délirium 
non pharmacologiques et composées de plusieurs interventions 
ont montré leur efficacité 22,23. Plusieurs de ces mesures, comme 
encourager la personne à boire et à manger, être présent et la 
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stimuler à échanger, favoriser la mobilisation, peuvent être prio-
risées par les infirmières et les membres de l’équipe de soins. 
Ces mesures peuvent être adaptées et mises en œuvre par les 
infirmières en partenariat avec les proches aidant·e·s des patients 
âgés bénéficiant d’une chirurgie orthopédique.

Les sections suivantes résument le concept de vieillissement et 
des syndromes gériatriques associés, du délirium et de ses effets 
sur les personnes âgées, sur les proches aidant·e·s et sur le sys-
tème de soins. Les mesures pour prévenir le délirium chez les per-
sonnes âgées hospitalisées sont également décrites brièvement.

Encadré 5.1  

Personne âgée
Sur le plan sociétal, l’âge supérieur à 65 ans constitue un critère 
pour caractériser la personne âgée. Le processus de vieillisse-
ment, indépendant des maladies, s’accompagne de nombreux 
changements tant du point de vue de la structure que du fonc-
tionnement des organes 1. L’évolution de ce processus est dé-
pendante de facteurs génétiques, environnementaux et du 
mode de vie 2. Cela a pour conséquence qu’il existe une grande 
hétérogénéité entre les personnes âgées et les manifestations 
cliniques de l’âge 3.

Mesures de prévention non pharmacologiques du délirium
Les mesures de prévention non pharmacologiques du délirium 
sont multicomposées et agissent sur les facteurs de risque éva-
lués pour une personne soignée. Des exemples sont proposés 
en regard des facteurs de risque présentés ci-dessus : (1) mettre 
à disposition une horloge et un calendrier, introduire des activi-
tés pour stimuler la cognition, faciliter les visites régulières des 
proches ; (2) encourager la personne à boire ; (3) optimiser la 
saturation en oxygène ; (4) mettre en œuvre des procédures de 
contrôle des infections, traiter les infections, retirer les cathéters 
inutiles ; (5) encourager les personnes à se mobiliser, fournir des 
aides à la marche ; (6) évaluer la douleur, gérer la douleur de ma-
nière appropriée ; (7) réviser la médication habituelle ; (8) s’assu-
rer que la personne reçoit l’apport nutritionnel optimal, mettre en 
place et entretenir les prothèses dentaires, encourager la per-
sonne à s’alimenter ; (9) s’assurer que la personne a accès à ses 
appareils auditifs ou ses lunettes et qu’elle les porte ; (10) réduire 
le bruit et les interventions durant les périodes de sommeil 4.

Il est important de relever qu’en termes de prévention du déli-
rium, les traitements pharmacologiques sont peu efficaces et 
déconseillés en regard de leurs graves effets secondaires pour 
les personnes âgées 5,6.
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État de la question

Vieillissement et syndromes gériatriques

La plupart des pays sont confrontés au vieillissement de leur 
population et doivent trouver des solutions novatrices pour sou-
tenir les systèmes de santé 2. Pour l’année 2015, en Suisse, les 
personnes âgées de plus de 65 ans étaient au nombre de 1,5 mil-
lion et ce chiffre pourrait s’élever à 2,7 millions en 2045, soit une 
augmentation de 180 % 24.

Le processus de vieillissement est dépendant de facteurs géné-
tiques, environnementaux et du mode de vie des personnes 25. En 
conséquence, il existe une grande hétérogénéité entre les per-
sonnes âgées et les manifestations cliniques de l’âge 26. Néanmoins, 
plus de la moitié des personnes âgées vivent avec plusieurs mala-
dies chroniques 15. Ainsi, lorsqu’elles sont hospitalisées pour une 
chirurgie de la hanche, les personnes âgées, particulièrement les 
plus fragiles, sont plus à risque de développer des complications 
postopératoires, mais également des syndromes gériatriques 9,27,28.

Les syndromes gériatriques font référence à des « conditions de 
santé » générées par de multiples causes, qui impliquent les effets 
cumulés des déficiences dans plusieurs systèmes (par ex., le sys-
tème nerveux, le système musculaire) et qui rendent une personne 
âgée vulnérable aux changements de situation 29. Il existe une 
variété de syndromes gériatriques, comme les chutes, les plaies 
de pression (escarres), l’incontinence et le délirium 29. Ces syn-
dromes partagent certains facteurs de risque comme l’âge, les 
troubles neurocognitifs (par ex., la démence), les atteintes fonc-
tionnelles (par ex., dans les activités de la vie quotidienne) et une 
difficulté à se mobiliser 30. Les syndromes gériatriques sont géné-
ralement évitables, quand les facteurs de risque sont identifiés et 
que des mesures de prévention non pharmacologiques sont mises 
en œuvre 29,31,32.

Délirium, conséquences et mesures de prévention

Les symptômes de délirium se caractérisent par une apparition 
brusque et une évolution rapide. Plus précisément, la personne 
atteinte présente une perturbation soudaine et fluctuante de l’at-
tention, de la conscience et du discours, combinée à une diffi-
culté à répondre à des questions directes, à enregistrer ce qui se 
déroule autour d’elle et à penser clairement, rapidement et avec 
cohérence 33. Le délirium se manifeste sous deux principales 
formes, soit hyperactive (par ex., la personne âgée est agitée, 
son sommeil est perturbé), soit hypoactive (par ex., la personne 
âgée est somnolente, elle a de la peine à réagir) 34.

Les formes  
du délirium

La forme hyperactive 
du délirium se 
manifeste par une 
augmentation de 
l’activité motrice, une 
perte de contrôle de 
l’activité, une agitation 
et une errance *. Il s’ac- 
compagne souvent 
d’une hypervigilance 
et d’hallucinations **.

La forme hypoactive 
du délirium se caracté- 
rise par une diminution 
de l’activité motrice, 
de la vitesse d’action, 
de la conscience  
de l’environnement, 
de la quantité et de la 
vitesse de la parole *.  
Il s’accompagne sou- 
vent de léthargie, de 
retrait et d’apathie **.

* Scholtens RM,  
van Munster BC, Adamis D, 
de Jonghe A, Meagher DJ, 
de Rooij SE. Variability of 
Delirium Motor Subtype 
Scale-Defined Delirium 
Motor Subtypes in Elderly 
Adults with Hip Fracture:  
A Longitudinal Study. J Am 
Geriatr Soc. 2017;65(2): 
e45-e50. https://doi.org/ 
10.1111/jgs.14582.

** Voyer P. Soins infirmiers 
aux aînés en perte 
d’autonomie. 2 éd. 
Québec: Éditions du 
Renouveau pédagogique 
Inc. (ERPI); 2013. 753 p.

https://doi.org/


229

L’intégration  
des personnes 
proches  
aidantes dans 
les mesures  
de prévention 
du délirium lors 
d’une chirurgie  
orthopédique

Le délirium est un syndrome dépendant d’interactions com-
plexes entre divers facteurs. À cet égard, un modèle multifacto-
riel du délirium a été proposé par Inouye et al. 35 et continue 
d’être la référence à ce jour. Ce modèle considère les multiples 
relations entre des facteurs prédisposants (par ex., présence de 
déficits cognitifs, problèmes visuels) et des facteurs précipitants 
reliés à l’évolution de la condition de santé de la personne âgée, 
aux interventions de soins et à l’environnement (par ex., infec-
tion, médication, immobilité). Lors d’une chirurgie de la hanche 
consécutive à une fracture, les principaux facteurs de risque 
associés au développement d’un délirium postopératoire sont 
l’âge, les troubles cognitifs, l’institutionnalisation, les comorbidi-
tés, une dépression, une déficience visuelle et/ou auditive, l’uti-
lisation de morphine et d’antipsychotiques, une pneumonie ou 
une infection urinaire postopératoire, un statut fonctionnel altéré, 
ainsi qu’une immobilisation prolongée 17,36-38.

Encadré 5.2  Facteurs prédisposants et précipitants  
du délirium

Les facteurs prédisposants 
Ils représentent le niveau de vulnérabilité d’une personne, par 
exemple la présence de comorbidités ou de déficiences cogni-
tives et fonctionnelles. Selon le niveau de vulnérabilité, la per-
sonne sera plus ou moins sensible aux facteurs précipitants 7. 
Dans le cas du délirium, les principaux facteurs prédisposants 
sont : (1) les troubles cognitifs et/ou la désorientation ; (2) l’hy-
dratation et/ou la constipation ; (3) l’hypoxie ; (4) l’infection ; (5) 
l’immobilité ou la mobilité réduite ; (6) la douleur ; (7) la médica-
tion ; (8) l’alimentation ; (9) les déficiences sensorielles (audition 
et vision) ; (10) la préservation du cycle sommeil/veille 8.

Les facteurs précipitants 
Ils représentent les facteurs de risque du délirium liés aux 
conditions de santé de la personne, à son environnement ou 
aux soins, par exemple une infection, une immobilisation pro-
longée ou une modification de la médication 7. Ils interagissent 
avec les facteurs prédisposants 7. Dans le cas du délirium, les 
principaux facteurs précipitants sont : (1) les troubles cognitifs 
et/ou la désorientation ; (2) l’hydratation et/ou la constipation ; 
(3) l’hypoxie ; (4) l’infection ; (5) l’immobilité ou la mobilité ré-
duite ; (6) la douleur ; (7) la médication ; (8) l’alimentation ; (9) 
les déficiences sensorielles (audition et vision) ; (10) la préser-
vation du cycle sommeil/veille 8.
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Les conséquences du délirium sont multiples. Il peut, par exemple, 
entraîner un déclin cognitif et physique, une réadaptation difficile 
et plus longue, une perte d’indépendance dans les activités de la 
vie quotidienne et une augmentation de la mortalité 10,11,39,40. Pour la 
personne elle-même, l’expérience du délirium est souvent asso-
ciée à une incompréhension de ce qui se passe dans son environ-
nement, à de la détresse, plus particulièrement lors d’hallucinations, 
ce qui peut altérer la qualité des relations avec autrui, notamment 
avec ses proches aidant·e·s et les infirmières 41,42. Aussi, le délirium 
allonge la durée de séjour à l’hôpital, augmente le risque de réad-
missions et d’admissions en institution de long séjour 43. Pour les 
proches aidant·e·s, la durée, la nature et la sévérité des symp-
tômes de délirium peuvent produire de la détresse psychologique, 
de la peur et de l’anxiété 44,45. Pour les milieux de soins et les pro-
fessionnels, le délirium augmente la charge de travail (par ex., lors 
de manifestations hyperactives) et les coûts (par ex., en cas de 
réadmission, allongement des durées de séjour) 46,47. Plus spécifi-
quement, face aux comportements des personnes en délirium, les 
infirmières expriment parfois des sentiments d’incompréhension 
et d’inconfort : ambivalence, détresse, doutes, culpabilité, irrita-
tion et frustration 48.

En résumé, les conséquences du délirium sont graves. Pourtant, le 
délirium pourrait être évitable. En effet, il existe de nombreux 
résultats d’études soutenant l’efficacité des mesures de préven-
tion non pharmacologiques et multicomposées 23. De telles 
mesures nécessitent que les professionnels de la santé, et notam-
ment les infirmières présentes de manière continue au chevet de 
la personne hospitalisée, aient les compétences pour les mettre 
en œuvre 49. La participation des proches aux soins est également 
reconnue comme étant un moyen efficace pour améliorer la qua-
lité et la sécurité des soins 50,51. Toutefois, il importe d’avoir un envi-
ronnement de travail permettant de concevoir des soins centrés 
sur les besoins spécifiques des personnes âgées et de personna-
liser des mesures de prévention du délirium en partenariat avec la 
personne âgée, mais également avec ses proches aidant·e·s 52,53.

Contribution des proches aidant·e·s  
à la prévention du délirium

Dans les pays de l’Organisation de coopération et de développe-
ment économiques (OCDE), 13 % de la population âgée de 50 ans 
et plus reconnaissent assurer volontairement une activité d’aide 
au moins une fois par semaine à une personne de leur entou-
rage 2. En Suisse occidentale, les résultats d’une étude indiquent 
que les proches aidant·e·s investissent par semaine en moyenne 
vingt-sept heures pour l’aide et les soins à un proche et jusqu’à 
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cinquante-six heures lorsque l’aidant est le conjoint de la per-
sonne aidée 54. Il en va de même, quand les personnes âgées 
sont hospitalisées, le plus souvent, elles sont accompagnées 
d’un proche de l’admission jusqu’à la planification de la sortie 55.

La contribution des proches aidant·e·s dans les soins de la per-
sonne âgée hospitalisée favorise de meilleurs résultats de soins 56. 
Pour prévenir le délirium, ils peuvent, par exemple, aider la per-
sonne âgée à se mobiliser, l’encourager à manger et à s’hydrater, 
s’assurer de la disponibilité et du port des lunettes et des appareils 
auditifs, ou encore la distraire 21. Des études rapportent que le par-
tenariat entre infirmières et proches aidant·e·s diminue le nombre 
d’épisodes de délirium, améliore la communication des informa-
tions entre eux et favorise l’individualisation des plans de soins 57-59. 
De plus, les proches aidant·e·s ont souvent un rôle de médiateur 
entre les professionnels et la personne hospitalisée. Cette média-
tion permet de veiller au bien-être et aux meilleurs intérêts du 
patient 60. Ils favorisent le maintien de l’autonomie et de l’indépen-
dance de leur proche hospitalisé, plus précisément lors des prises 
de décision liées aux soins, mais également en l’encourageant et 
le stimulant lors des activités de la vie quotidienne 61. Selon deux 
études, les proches aidant·e·s, qui ont reçu des informations sur le 
délirium et sur les moyens permettant de soutenir leur proche hos-
pitalisé, vivent moins d’anxiété et de dépression tout au long de 
l’hospitalisation 25,62.

Environnement de soins et pratiques professionnelles 
pour la prévention du délirium

Dans les milieux de soins de chirurgie orthopédique, les soins à 
la personne âgée, particulièrement pour la prévention du déli-
rium, constituent un défi clinique majeur pour les équipes. La 
plupart du temps, l’environnement hospitalier n’est pas adapté 
aux personnes âgées, les professionnels de la santé y travaillent 
de manière compartimentée (par ex., en fonction de la spécifi-
cité de leur rôle) et n’ont pas toujours des compétences spéci-
fiques pour intervenir auprès de cette population 63. De plus, en 
période de pénurie de professionnels de la santé, et plus parti-
culièrement d’infirmières, ces dernières ont moins d’opportuni-
tés pour mobiliser des moyens permettant de reconnaître les 
besoins des personnes âgées hospitalisées à risque de déli-
rium 53 et possiblement moins de temps à consacrer aux proches 
aidant·e·s. Le manque de temps pour développer des soins cen-
trés sur le patient et la famille ne permet pas une évaluation 
rigoureuse des besoins et l’élaboration d’un plan de soins per-
sonnalisé 52,53. Par ailleurs, les infirmières sont présentes, à toute 
heure du jour et de la nuit, pour les personnes soignées et celles 
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qui les visitent et les accompagnent. Ainsi, elles occupent  
une place stratégique pour développer un partenariat avec les 
proches aidant·e·s, qui permettrait d’identifier rapidement les 
facteurs de risque et de proposer des mesures de prévention du 
délirium adaptées aux besoins des personnes âgées hospitali-
sées. À ce titre, les infirmières sont formées pour évaluer et plani-
fier les soins, enseigner à la clientèle et aux familles, communiquer 
et coordonner des soins, intégrer et encadrer du personnel, opti-
miser la qualité et la sécurité des soins, et utiliser et mettre à jour 
leurs connaissances 82. Néanmoins, elles ne disposent pas tou-
jours de l’autonomie et des conditions de travail leur permettant 
de réaliser ces activités 64.

Buts et objectifs
L’analyse des écrits scientifiques met en évidence que la contribu-
tion des proches aidant·e·s dans les mesures de prévention du 
délirium est essentielle. Cette contribution est d’autant plus perti-
nente dans le contexte actuel où les besoins en soins augmentent 
et où le système de santé est confronté à une pénurie de person-
nel de la santé, notamment des infirmières, et à une réduction 
significative des durées de séjour hospitalier. Dans ces conditions, 
le personnel infirmier dispose de moins de temps pour chaque 
patient. Cela peut avoir de lourdes conséquences sur la sécurité et 
la qualité des soins prodigués aux personnes âgées hospitalisées. 
Cette situation nécessite une réflexion approfondie pour conce-
voir et mettre en œuvre des solutions innovantes. Étant donné ces 
constats, la présente étude vise à comprendre la manière dont les 
proches aidant·e·s sont actuellement intégré·e·s dans les mesures 
de prévention du délirium de personnes âgées hospitalisées dans 
des unités de chirurgie orthopédique de deux hôpitaux de soins 
aigus suisses romands.

Plus précisément, cette étude explore les perceptions de diffé-
rents participants (personne âgée, proche aidant·e, infirmière, 
infirmière cheffe d’unité de soins) concernant le rôle, l’implica-
tion et l’intégration des proches aidant·e·s dans les mesures de 
prévention du délirium, ainsi que les effets perçus de cette inté-
gration sur les personnes âgées. Des éléments contextuels faci-
litateurs et contraignants à l’intégration des proches aidant·e·s 
de personnes âgées hospitalisées dans les mesures de préven-
tion du délirium sont également documentés.
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Une étude de cas 
permet de com-
prendre en profondeur 
un phénomène 
d’intérêt et son 
contexte. Elle est 
réalisée à l’aide de 
différentes méthodes 
de collecte des 
données (par ex., 
entrevues, journal de 
bord) et de la 
triangulation de ces 
données. Dans une 
étude de cas multiple, 
le processus de 
recherche est répliqué 
d’un cas à l’autre, dans 
des conditions les plus 
similaires possible *.

* Yin RK. Case Study 
Research. Design and 
Methods. 5 éd. Thousand 
Oaks: Sage; 2014.

Méthode
Généralités
Pour atteindre les objectifs énoncés, une étude de cas multiples 
a été privilégiée, car elle permet d’étudier un phénomène d’inté-
rêt particulier, en donnant une importance au contexte et sans 
intervention de la part du chercheur 65. Dans la présente étude, 
l’intégration des proches aidant·e·s de personnes âgées hospita-
lisées dans les mesures de prévention du délirium, après une 
chirurgie de la hanche, est le phénomène étudié.

Population et procédure de recrutement
Dans le cadre de l’étude, huit cas ont été recrutés. Chaque cas fait 
référence à une triade composée d’une personne âgée hospitali-
sée, d’une personne proche aidante désignée par la personne 
hospitalisée et d’une infirmière qui a soigné la personne âgée et a 
interagi avec le proche. Le détail des critères d’inclusion et d’ex-
clusion des participants à l’étude est présenté dans l’encadré.

Le processus de recrutement est illustré dans la figure 5.1 et pré-
senté plus en détail dans l’encadré 5.3 « Précisions méthodolo-
giques ». Tous les participants à l’étude ont reçu de la part des 
chercheurs les informations relatives à l’étude, des formulaires 
d’information et de consentement avec un délai pour donner un 
temps de réflexion avant de consentir à participer. Pour la collecte 

Figure 5.1
Processus  
de recrutement.

Information 
sur l’étude 
aux 
participants 
potentiels 
par les 
infirmières 
cheffes 
de service.

Rencontre 
des 
personnes 
âgées 
souhaitant 
participer par 
un chercheur

Intégration d’une 
infirmière par 
dyade (personne 
âgée/PPA) pour 
former un cas

Recrutement 
des infirmières 
cheffes d'unité 
par un chercheur

Intégration 
d’une dyade 
dans l’étude 
(personne 
âgée/PPA) 

Désignation 
d’un·e proche 
aidant·e 
significatif·ve 
par la 
personne 
âgée

Contact d’un 
chercheur 
avec la PPA

Désignation 
par les 
infirmières 
cheffes d’unité 
des infirmières 
les plus 
impliquées 
dans la 
situation

Présentation 
du projet et 
accord des 
responsables 
médicaux 
et soins 
infirmiers 
des services 
de chirurgie 
orthopédique
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Encadré 5.3  Précisions méthodologiques

Critères d’inclusion des participants à l’étude
•	 Personne âgée : ≥ 70 ans, homme ou femme, hospitalisa-

tion non élective, capable de discernement, comprend et 
parle le français ; sans troubles neurocognitifs majeurs irré-
versibles, ni délirium à l’admission.

•	 Proche aidant·e : personne désignée par la personne âgée 
comme étant le proche significatif (assure régulièrement 
une présence et un soutien à la personne âgée et est impli-
quée/intéressée par la prise en soins), capable de discer-
nement, comprend, parle et écrit le français.

•	 Infirmière : travaille dans l’unité de chirurgie orthopédique 
depuis plus de six mois, a eu des interactions avec les per-
sonnes proches aidantes des personnes âgées dont elle 
s’occupait, à l’exception des infirmières intérimaires et des 
étudiants.

•	 Responsable d’unité de soins : engagée sur l’unité de 
chirurgie orthopédique depuis plus de six mois.

Procédure générale
•	 Le projet a été présenté aux médecins chefs et aux res-

ponsables et aux infirmières des unités de chirurgie ortho-
pédique et une présentation de l’étude affichée dans les 
unités de soins.

•	 Les responsables des unités ont informé et donné un dé-
pliant, regroupant les principales informations relatives à la 
recherche, aux personnes âgées répondant aux critères de 
sélection et souhaitant participer à l’étude.

•	 Un membre de l’équipe de recherche a rencontré les per-
sonnes âgées pour les informer des modalités de la recherche 
et de ses implications pour les participants.

•	 Les personnes âgées ayant accepté de participer à l’étude 
ont désigné un·proche aidant·e, qui a été contacté par té-
léphone par l’équipe de recherche pour un rendez-vous.

•	 Un membre de l’équipe de recherche a rencontré les 
proches aidant·e·s pour les informer des modalités de la 
recherche et de ses implications pour les participants.

•	 Quand une dyade (personne âgée/proche aidant·e) était  
incluse dans l’étude, l’équipe de recherche informait la res-
ponsable et les infirmières de l’unité. En collaboration avec 
les responsables d’unité, les infirmières, qui soignaient la 
personne âgée durant son hospitalisation et qui avaient le 
plus de contacts avec son ou sa proche aidant·e, ont été 
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de données auprès des participants, des entrevues ont été réali-
sées à la fin de l’hospitalisation de la personne ayant subi une 
chirurgie orthopédique et après la signature du formulaire de 
consentement par chacun des membres des triades.

Collecte et analyse des données
Plusieurs moyens ont été utilisés pour les données : des question-
naires, des entrevues semi-dirigées enregistrées, un journal de 
bord pour les proches aidant·e·s et des notes de terrain pour les 
membres de l’équipe de recherche (voir encadré 5.3). Les entre-
vues ont été intégralement retranscrites, codées et analysées à 

sollicitées pour une entrevue à la fin de l’hospitalisation de la 
personne âgée. L’équipe de recherche prenait rendez-vous 
avec les infirmières qui acceptaient de participer à l’étude.

•	 Le recrutement des responsables d’unité de soins s’est fait 
directement par l’équipe de recherche.

Procédure générale
•	 Chaque participant a rempli un questionnaire sociodémo-

graphique. Pour les personnes âgées hospitalisées, des 
informations complémentaires ont été recueillies en lien 
avec les principaux facteurs de risque prédisposants du 
délirium (par ex., problème auditif, médication).

•	 Pour chaque catégorie de participants, des guides d’en-
trevue ont été développés en référence aux concepts du 
modèle « Care Partner Engagement » 9.

•	 Des enregistrements audio ont été réalisés lors des entrevues 
avec chacun des participants par un membre de l’équipe de 
recherche. Ces rencontres ont eu lieu dans le service, à la fin 
de l’hospitalisation ou au plus tard deux semaines après la 
sortie du service de la personne hospitalisée à domicile.

•	 Tout au long de l’hospitalisation de la personne âgée, les 
personnes proches aidantes avaient la possibilité d’écrire 
leurs observations dans un journal de bord qui a été remis 
à l’équipe de recherche à la fin de l’hospitalisation.

•	 Les membres de l’équipe de recherche ont pris des notes de 
terrain lors de leur passage dans les unités de soins. Ces ob-
servations ciblaient plus particulièrement les comportements 
des participants et l’identification des éléments contextuels 
pouvant faciliter ou nuire à l’intégration des proches aidant·e·s 
dans les mesures de prévention du délirium.



236

Chapitre 5

l’aide du logiciel d’analyse de données textuelles QSR NVivo 11® 66. 
Les données sociodémographiques, les transcriptions du contenu 
des entrevues, le contenu des journaux de bord des proches 
aidant·e·s et les notes de terrain des chercheurs ont été regrou-
pés par cas, incluant chacun une personne âgée, une personne 
proche aidante et une infirmière. Une analyse du contenu théma-
tique de chaque cas (analyse intracas) a été réalisée en se basant 
sur les recommandations de Larivière et Corbière 67. Il s’agit là 
d’une analyse de données qualitatives, un processus consistant à 
organiser et interpréter les données issues du discours des parti-
cipants pour découvrir des thèmes 68. L’analyse a été réalisée par 
trois personnes et les thèmes ont été validés par une quatrième, 
experte en recherche qualitative. Pour plus de détails, vous pou-
vez consulter l’article décrivant le protocole 69.

En s’inspirant des concepts du modèle de Hill et collègues 70, une 
grille d’analyse a été préalablement élaborée regroupant les prin-
cipaux thèmes. Pour chaque cas, l’examen des données a permis 
de repérer des extraits significatifs, d’en dégager les thèmes 
abordés et de les ajouter aux thèmes définis initialement 67. Par la 
suite, les thèmes ressortant de cette analyse ont été considérés 
dans leur ensemble (analyse intercas). Les thèmes de tous les cas 
ont été regroupés en thèmes plus généraux et des liens entre les 
thèmes ont émergé 71. Lors de cette dernière étape, les différences 
et les similitudes entre les cas ont été mises en évidence 72.

Considérations éthiques
Le protocole de recherche a obtenu une autorisation de la part 
de la Commission cantonale d’éthique de la recherche sur l’être 
humain du canton de Vaud, Suisse (n° 2017-01160).

Résultats
Caractéristiques des participants
Dans le cadre de l’étude, huit cas ont été explorés. Au total, 
27 personnes ont participé à cette étude. Les personnes hospi-
talisées (n = 8) étaient principalement des femmes et leur âge 
variait entre 76 et 90 ans. Les personnes proches aidantes (n = 8) 
avaient entre 47 et 85 ans. Elles étaient généralement des filles 
ou des belles-filles et des conjoints. Les infirmières (n = 8), quant 
à elles, avaient entre 20 et 30 ans. La majorité avait un diplôme 
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bachelor et moins de cinq ans d’expérience professionnelle. 
Enfin, les responsables des unités de soins (n = 3) ont également 
participé. Afin de préserver leur anonymat, aucune donnée 
sociodémographique n’est diffusée.

Résultats de l’analyse intercas
De la démarche d’analyse du contenu des données collectées 
dans chaque cas, deux thèmes intercas et quatre sous-thèmes 
ressortent. Ils sont présentés dans le tableau 5.1.

Thèmes et sous-thèmes ressortant de l’analyse intercas

Thèmes Sous-thèmes

Des personnes proches 
aidantes impliquées 
auprès  
des personnes âgées 
malgré quelques 
divergences et 
malaises

Présence et disponibilité des personnes 
proches aidantes pour le soutien des 
personnes âgées qui sont calmes, rassurées 
et heureuses

Divergences d’opinions et de besoins des 
per-sonnes proches aidantes et des per-
sonnes âgées nuisant à l’implication des 
personnes proches aidantes dans les soins et 
pouvant en-gendrer des malaises

Des personnes proches 
aidantes commu-
niquent avec les 
infirmières, mais sont 
peu reconnues et 
intégrées dans les 
soins par celles-ci

Qualité de la communication variable entre les 
infirmières et les personnes proches aidantes

Peu de reconnaissance du rôle des personnes 
proches aidantes et d’intégration de celles-ci 
dans les soins par les infirmières

Tableau 5.1
Analyse intercas : 
thèmes et 
sous-thèmes.

Les deux principaux thèmes sont explicités et illustrés ci-après. 
D’une part, les proches aidant·e·s sont présents et disponibles 
pour soutenir les personnes âgées hospitalisées, ce qui les 
calme, les rassure et les rend heureuses. Dans certains cas, il y a 
des divergences d’opinions entre les personnes âgées hospitali-
sées et leurs proches aidant·e·s en ce qui concerne ses besoins 
(par ex., besoin d’autonomie, peur de déranger), mais également 
ceux de la personne proche aidante (par ex., besoin de répit). 
Cette situation peut quelquefois engendrer des malaises et nuire 
à l’implication des proches dans les soins visant la prévention du 
délirium. D’autre part, les proches aidant·e·s communiquent avec 
les infirmières quand ils en ont besoin, mais la qualité de cette 
communication est variable. Par exemple, dans une situation de 
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Encadré 5.4  Présentation des résultats qualitatifs  
au moyen du storytelling

Le storytelling fait référence à des histoires basées sur les 
résultats de recherche qualitatifs. Les résultats sont donc 
présentés à l’aide d’une histoire. Ils sont contextualisés et 
organisés de telle sorte que cela induise chez le lecteur non 
seulement un raisonnement, mais aussi une expérience émo-
tionnelle. Ainsi, cela lui permet d’apprécier plus facilement 
l’utilité des résultats et de les transférer dans la pratique. 
L’histoire s’appuie sur les données collectées pour décrire de 
manière détaillée la complexité du contexte et des expé-
riences des personnages. Au cours de son élaboration, les 
auteurs veillent à l’intégrité et la crédibilité des résultats pré-
sentés dans l’histoire en garantissant que la nature et la signi-
fication des données restent inchangées. De plus, ils 
s’assurent que la créativité nécessaire à l’écriture de l’histoire 
n’altère pas la rigueur et la validité des résultats. Enfin, ils ga-
rantissent la confidentialité des données des participants en 
modifiant les détails identifiables dans le respect de la signi-
fication des données et du contexte 10.

soins, l’infirmière donne de l’information et répond aux questions 
du proche, alors que dans une autre situation, le proche aidant·e 
n’est pas informé ni même consulté pour la planification d’un 
retour imminent à domicile de la personne âgée. Selon les obser-
vations faites durant cette étude, la communication avec les infir-
mières est principalement initiée par les proches. En général, les 
infirmières ne vont pas au-devant des proches aidant·e·s. Elles 
ne les reconnaissent pas comme des partenaires dans les soins 
offerts aux personnes âgées hospitalisées et ne les intègrent pas 
dans les mesures visant la prévention du délirium. Pour plus de 
détails sur les résultats, vous pouvez consulter l’article de Cohen 
et al. 73.

Pour illustrer de façon dynamique les thèmes et les sous-thèmes 
ressortant de l’analyse intercas, une histoire a été créée. Cette 
façon de présenter les résultats, que Bourbonnais et Michaud 
(2018) appellent du storytelling, permet de dévoiler les résultats 
d’une étude qualitative et de les situer dans un contexte. De plus, 
elle permet de percevoir les émotions exprimées par les partici-
pants, de comprendre leurs pensées et de donner du sens à leurs 
comportements. Des précisions relatives à la conception de l’his-
toire de Pierre et Madeline sont disponibles dans l’encadré 5.4.
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Dans la présente recherche, les phrases qui composent le 
récit reprennent les deux thèmes de l’analyse intercas, l’en-
semble des sous-thèmes et des verbatims associés.

Voici un extrait de l’histoire de Pierre et Madeline qu’a com-
posé l’équipe de recherche pour restituer les résultats : « Tout 
au long de l’hospitalisation, elle a pris soin de moi. Elle m’a 
apporté ce dont j’avais besoin. » Ces deux phrases ont été 
élaborées pour rendre compte du thème « Des personnes 
proches aidantes impliquées auprès des personnes âgées 
malgré quelques divergences et malaises ». Plus précisé-
ment, elles illustrent le sous-thème « Présence et disponibili-
té des personnes proches aidantes pour le soutien des 
personnes âgées qui sont calmes, rassurées et heureuses ». 
Voici des exemples de verbatims issus de la condensation de 
plusieurs codes en lien avec une partie de ce sous-thème, 
soit : « L’attention aux besoins de la personne âgée. »

« Euh… quand vous êtes arrivée, vous avez vu, elle me met-
tait de la crème sur les lèvres. Elle me soigne. J’ai quelque 
chose après à vous montrer à la cheville, elle voulait tout de 
suite me mettre la crème dessus. » (Personne âgée 014)

« C’est moi qui suis allée chercher de l’eau pour lui parce 
qu’il n’avait pas d’eau. Il avait déjà demandé, il y avait pas. » 
(Proche aidante 015)

« […] je lui ai donné un coup de peigne […] le paraître est 
important pour elle. […] je l’ai rassurée en lui disant que oui 

Phrases du récit

Thèmes

Verbatim

Sous-
thèmes
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Encadré 5.5  Storytelling 1

Un événement bouleversant pour Pierre et Madeline
Il y a quelques semaines, à 9 heures le matin, Pierre, qui a 82 
ans, est tombé dans la salle de bains. Il a glissé. Il ne pouvait 
plus se relever. Sa fille Madeline, qui est arrivée vers 10 heures, 
a tout de suite appelé l’ambulance. À l’hôpital, ils ont appris 
que Pierre avait une fracture de la hanche gauche et devait 
être opéré. Cette nouvelle a été bouleversante, autant pour 
Pierre que pour Madeline.

Voici ce que Pierre raconte à son ami Jean-René venu le visi-
ter à l’hôpital :

« Tu sais, quand c’est arrivé, Madeline et moi, on se rappelait 
ma dernière hospitalisation, il y a deux ans. Ça n’a vraiment pas 

L’histoire illustrant les résultats de l’étude est présentée dans 
l’encadré 5.5 « Storytelling 1 ». Au cours de la lecture de l’his-
toire, portez attention à : (1) l’attitude et le rôle de la proche 
aidante, ainsi que les répercussions pour son conjoint ; (2) les 
interventions de l’infirmière pour la personne âgée et la proche 
aidante ; (3) leurs conséquences pour la proche aidante.

elle avait les cheveux blancs, mais que comme elle était 
appuyée sur son coussin euh que ça ne se voyait pas et puis 
qu’au niveau du visage, c’était bon. » (Proche aidant·e 007)

« […] je suis très attentive depuis longtemps vu qu’elle a 
beaucoup maigri l’année passée, donc je suis attentive au 
fait qu’elle mange. » (Proche aidante 025)

« […] ils ne restent pas très longtemps. Ils savent que… une 
demi-heure, trois quarts d’heure et puis après, des fois ils 
se donnent… il y a un qui vient avant et l’autre après. […] 
pour ne pas être tous en même temps. Et puis me fatiguer. 
[…] Puis en même temps, chacun peut voir où j’étais, si, si 
ça allait. » (Personne âgée 024)

Au fur et à mesure de l’écriture, les chercheurs se sont assu-
rés que l’ensemble des thèmes et des sous-thèmes découlant 
de l’analyse intercas était intégré à l’histoire. À plusieurs re-
prises, ils ont vérifié que les phrases respectaient les résultats 
et la confidentialité des données des participants. Ils ont pro-
gressivement ajusté les phrases pour créer une ambiance 
propice à ce que le lecteur « vive une expérience ».
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été une expérience positive. Madeline en conserve un très 
mauvais souvenir. Elle a appelé son frère Gilles et sa belle-
sœur Rita pour les informer de ce qui arrivait. Pour la soulager, 
ils ont proposé un horaire de visite en rotation. Madeline les a 
remerciés, mais tu sais comment elle est. Elle considère que 
c’est son rôle de s’occuper de moi. Bon, il faut dire qu’on a tou-
jours eu une bonne relation, donc c’est sûr que ça aide !

Chère Madeline ! Tout au long de l’hospitalisation, elle a pris 
soin de moi. Elle m’a apporté ce dont j’avais besoin. Elle m’a 
tenu compagnie pour éviter que je m’ennuie. Elle m’a aidé aussi 
à marcher. Elle s’est assurée de ma sécurité. Par exemple, 
combien de fois elle m’a dit de me mobiliser lentement, avec 
précaution. Lorsque je me suis mis à tousser l’autre jour, elle a 
informé l’infirmière que j’avais déjà fait plusieurs pneumonies 
et que cette toux l’inquiétait. Quand l’infirmière a dit que je 
n’étais pas à l’hôpital pour soigner une toux, Madeline a appelé 
Sylvie, sa fille qui est physiothérapeute, pour lui demander de 
l’aide. Sylvie est venue et m’a aidé à évacuer les sécrétions.

J’étais toujours content d’avoir de la visite, de Madeline et 
des autres aussi. C’était bon pour mon moral. Tu sais quand 
on est comme ça à l’hôpital, on peut se sentir comme un pion 
que l’on met de côté. La visite, ça nous donne des repères ! 
Mais, j’avais quand même peur de déranger. Tout ça était 
lourd pour Madeline. Elle a 62 ans et a quand même sa maison 
et ses petits-enfants à s’occuper. J’essayais de ne pas être 
trop exigeant, de ne pas trop demander. J’ai su qu’elle avait 
dit à l’infirmière l’autre jour qu’elle avait besoin d’un peu de 
répit. Évidemment, je la comprends, avoir un membre de la 
famille à l’hôpital n’est pas facile. Chacun a sa petite idée sur 
ce qui devrait être fait et on n’est pas toujours d’accord. Alors, 
des fois on se chamaille… Ça m’énerve, mais bon, on fait avec.

Mais, tu sais, Madeline ne peut s’empêcher d’être inquiète 
pour moi. Elle veut savoir comment ça va pour moi, pour ma 
santé, et s’assurer de bien faire les choses pour mon retour à 
la maison. Elle a posé quelquefois des questions aux infir-
mières qui, malgré toutes leurs tâches, ont généralement bien 
répondu à ses besoins d’information. Le contact est assez 
facile avec elles ! Mais, jamais les infirmières ne viennent au-
devant de Madeline. C’est toujours elle qui va leur parler.

Des fois, c’est assez frustrant ! Les infirmières ne semblent 
pas tenir compte de ce que Madeline leur dit. Pourtant, elle 
me connaît si bien ! Elle devrait être impliquée plus que ça 
dans les soins. Tu vois, hier, j’ai appris que je devais sortir 
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Cette histoire fait ressortir les thèmes décrits précédemment. Elle 
met, entre autres, en lumière la présence et la disponibilité des 
proches aidant·e·s, les bénéfices de cette présence et cette dis-
ponibilité sur les personnes hospitalisées, ainsi que les diver-
gences d’opinions et des besoins de chacun d’eux. Par ailleurs, 
cette histoire souligne les lacunes dans la communication entre les 
infirmières et les proches aidant·e·s. Elle permet d’identifier les 
barrières organisationnelles et architecturales qui nuisent à l’inté-
gration des proches aidant·e·s dans les soins offerts aux per-
sonnes âgées hospitalisées. Ainsi, l’absence d’évaluation et de 
planification de mesures visant à prévenir le délirium de la part des 
infirmières est manifeste. De cette histoire, il est possible d’identi-
fier ce qui pourrait être amélioré dans la pratique des infirmières et 
comment la formation de ces professionnelles et la gestion des 
unités de soins pourraient soutenir ces améliorations.

demain, mais Madeline n’avait pas été consultée, ni même 
informée. Elle n’est pas rassurée. Elle trouve que j’ai encore 
de la difficulté à marcher et est préoccupée par le suivi médi-
cal. C’est tout de même elle qui va s’occuper de moi à mon 
retour à la maison. Aussi, des fois, il y a des divergences 
d’opinions entre l’infirmière, ma fille et moi, et même avec la 
physio. Je sais que l’infirmière pense que ma fille me couve 
trop et, c’est vrai, quelques fois j’aimerais faire plus que ce 
que je veux. C’est contrariant quand même ! Et, quand la phy-
sio me fait marcher avec des béquilles, c’est difficile et je sais 
que ma fille stresse de me voir comme ça.

Madeline croit qu’il faudrait qu’il y ait plus de cohésion entre les 
infirmières, la famille et le patient et que la famille ait plus de 
place dans les soins. Elle a discuté de ça avec l’infirmière qui 
s’occupe de moi régulièrement et celle qui est responsable de 
l’unité de soins. Elles étaient d’accord. Elles savent que les fa-
milles jouent un rôle important. Elles calment et rassurent les 
patients, leur apportent des choses. Mais, la responsable de 
l’unité de soins lui a dit que les routines de soins, les procé-
dures et l’architecture des lieux sont quelquefois des barrières. 
Il n’y a même pas de salles pour parler en privé avec les fa-
milles, pas d’interventions spéciales pour les inclure dans les 
soins et même les heures de visites sont trop strictes.

Enfin, je vais arrêter de me plaindre. On devrait s’en sortir 
encore une fois. Je suis content de te voir. Et toi, comment tu 
vas ? »
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Discussion
La présente étude visait à explorer les perceptions des partici-
pants quant au rôle des proches aidant·e·s dans les mesures de 
prévention du délirium, leur implication et leur intégration dans 
les soins, ainsi que les effets perçus de cette intégration sur les 
personnes âgées hospitalisées. Afin de répondre au but de 
l’étude, une analyse qualitative des entretiens avec les différents 
participants a été réalisée. Les résultats de l’étude indiquent  
que les proches aidant·e·s sont présent·e·s et disponibles pour 
les personnes âgées hospitalisées dans un service d’orthopédie 
et qu’elles en retirent des bénéfices. Par ailleurs, les proches 
aidant·e·s communiquent avec les infirmières quand ils en ont 
besoin, mais ces dernières ne les reconnaissent pas et ne les 
intègrent pas dans les soins. Dans leur modèle théorique de par-
tenariat entre les soignants et les proches aidant·e·s, Hill et al. 
(2014) suggèrent que ces derniers soient présents et agissent 
comme des partenaires des infirmières lors de l’évaluation d’un 
risque de délirium, des échanges d’informations, de la surveil-
lance, de la transmission des informations, et de l’identification 
des interventions et de l’ajustement de celles-ci 70. Ainsi, à la 
lecture des résultats de cette étude, une recommandation peut 
être émise à savoir : pour améliorer les soins offerts, il s’avère 
essentiel que les proches aidant·e·s, qui le souhaitent, soient 
reconnus et intégrés de façon plus systématique par les infir-
mières, et les autres professionnels, dans les soins visant à pré-
venir le délirium, et ce, à toutes les étapes de l’hospitalisation.

Pour mieux intégrer les proches aidant·e·s dans les soins, les 
infirmières devraient s’engager dans une approche de soins cen-
trés sur la personne soignée et ses proches. Une telle approche 
implique que les infirmières soient préparées, que les politiques 
institutionnelles les soutiennent et que la configuration des lieux 
soit adaptée 74,75. Considérant la pratique actuelle, un tel change-
ment serait souhaitable. Il serait bénéfique autant pour les per-
sonnes âgées hospitalisées (par ex., sentiment de sécurité, 
diminution de l’inconfort), les proches (par ex., se sentir recon-
nus et utiles) et les infirmières qui les soignent (par ex., être plus 
efficaces et efficientes), mais aussi pour les institutions (par ex., 
diminution des plaintes, optimisation du séjour hospitalier). 
Toutefois, ce changement a des implications pour la pratique des 
infirmières, pour les personnes qui les forment, pour les gestion-
naires des unités de soins, ainsi que pour les autres profession-
nels de la santé.
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Implications pour la pratique
Selon les observations faites lors de cette étude (par ex., la pré-
sence des proches, leur disponibilité auprès de la personne âgée 
hospitalisée), des changements sont recommandés pour inté-
grer de façon systématique dans les soins les proches des per-
sonnes âgées hospitalisées pour une fracture de hanche à la 
suite d’une chute. Par exemple, la mise en place d’une approche 
centrée sur les personnes soignées et leurs proches aidant·e·s 
serait pertinente. Selon Sidani et Fox 74, une telle approche doit 
être holistique et tenir compte des aspects physiques, cognitifs, 
émotionnels, sociaux ou spirituels de la santé des personnes soi-
gnées. Elle devrait aussi favoriser une participation active des 
personnes âgées hospitalisées, ainsi que de leurs proches. Elle 
doit permettre une offre de soins individualisée respectant leurs 
besoins, leurs valeurs et leurs préférences.

Pour aider les infirmières, et plus largement l’équipe soignante, à 
mettre en place cette approche, la pratique fondée sur les forces 
de Gottlieb 76, ainsi que l’approche systémique familiale décrite 
par Wright et Leahey 77 et Duhamel 78, sont à considérer. Plus pré-
cisément, Gottlieb 76 encourage les intervenants à rechercher les 
forces de la personne/famille et à les aider à construire sur 
celles-ci. Dans ce modèle, les forces incluent les qualités internes 
(par ex., atouts, attributs, capacités, compétences, habiletés, 
potentiels, talents) d’une personne ou d’un groupe de personnes 
et les ressources externes qu’elle a à sa disposition. Quelques 
auteurs 76,79 suggèrent l’utilisation d’un processus en spirale (spi-
raling process) pour découvrir les besoins, les forces existantes, 
ainsi que les moyens et les stratégies permettant de répondre à 
ces besoins. Au cours de ce processus continu et itératif débu-
tant à l’admission de la personne âgée venant de chuter, l’infir-
mière explore les besoins, identifie les forces et les ressources 
de la personne âgée et de ses proches 76. Elle convient avec eux 
des actions requises pour diminuer le risque d’apparition d’un 
délirium. Puis, elle met en place ces actions en partenariat avec 
les proches en tenant compte de leurs forces, de leurs res-
sources et de leur disponibilité. Au fur et à mesure, elle ajuste le 
plan d’action selon l’évolution de l’état de la personne âgée.

Dans un premier temps, le travail en partenariat avec les proches 
aidant·e·s nécessite que l’infirmière reconnaisse leur existence, 
leur expertise, leur expérience et leur besoin d’espoir 78. À cet 
égard, Duhamel 78 suggère de faire un génogramme pour identi-
fier les membres de l’entourage de la personne soignée. Pour 
reconnaître l’existence des personnes proches aidantes, elle 
recommande à l’infirmière de se présenter et de leur dire qu’elles 
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Encadré 5.6  Storytelling 2

Une expérience de soins personnalisée pour Pierre et Madeline
« À mon arrivée à l’hôpital, suite à cette vilaine chute, l’infir-
mière m’a rencontré et examiné. Elle s’est informée de mon 
état et de ma douleur. Puis, elle a pris ma pression et ma tem-
pérature. Elle m’a aussi informé des prochaines étapes et de-
mandé comment je me sentais et si j’avais des questions. 
Après m’avoir écouté lui expliquer comment j’étais tombé et 
que j’étais inquiet pour la suite, elle a répondu à ma question 
concernant le délai pour la chirurgie. Par la suite, l’infirmière 
m’a dit qu’elle comprenait que je sois inquiet, que c’était nor-
mal. Une chose qui m’a surpris, c’est qu’elle s’est informée de 
la composition de mon réseau social. Elle m’a demandé qui 
était la personne que je considérais comme la plus aidante 
pour moi et qui me soutiendra au cours de l’hospitalisation. 
Naturellement, j’ai dit que c’était Madeline qui était la plus 

sont importantes et bienvenues auprès de leur proche hospita-
lisé. Pour reconnaître leur expérience, leur disponibilité et leur 
expertise, l’infirmière doit s’informer sur ce qu’elles vivent, les 
écouter, légitimer leurs craintes, leur donner de l’information sur 
l’état de leur proche et la façon de l’approcher s’il y a lieu. Elle 
peut aussi les encourager à contribuer aux soins et solliciter leur 
participation à la prise de certaines décisions. Enfin, souligner 
les forces et les effets que les proches ont sur la personne hos-
pitalisée, les rassurer et normaliser les signes et symptômes sont 
des stratégies que l’infirmière peut déployer et qui permettent 
de reconnaître le besoin d’espoir des proches aidant·e·s 78.

Afin d’optimiser la rencontre avec les proches et de créer des 
conditions favorisant la collaboration, Wright et Leahey 77 pro-
posent aux infirmières de faire preuve d’ouverture en regard de 
l’expertise des personnes proches aidantes, ainsi que de neutra-
lité, de respect, de tact et d’humilité. À l’instar de ces auteures, 
les infirmières doivent aussi être conscientes que la communica-
tion est circulaire. En effet, leurs pensées, leurs sentiments 
influencent leurs comportements qui, en retour, agissent sur les 
pensées, les sentiments et les comportements des personnes 
avec qui elles communiquent.

Considérant les observations faites et les écrits scientifiques 74-76, 
voici la réécriture de l’histoire de Pierre et Madeline qui illustre 
les améliorations qu’apporteraient, pour la personne âgée et sa 
proche aidante, une approche centrée sur la personne et sa 
famille.
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proche de moi et à qui je faisais entièrement confiance. J’ai 
compris qu’elle notait le nom de Madeline pour l’inscrire dans 
mon dossier comme étant ma proche aidante. Ceci m’a ras-
suré ! Par la suite, l’infirmière s’est présentée à Madeline. Je 
n’ai pas tout entendu ce qu’elles se sont dit, mais Madeline 
m’a dit que l’infirmière lui a également demandé comment 
elle se sentait et si elle avait des questions. Elle l’a aussi ques-
tionnée sur ce qu’elle pensait faire pour m’aider lors de mon 
séjour à l’hôpital et quelles étaient ses disponibilités.

Après avoir parlé à Madeline, l’infirmière nous a expliqué, à 
tous les deux, qu’à mon âge une hospitalisation peut provoquer 
des complications et que souvent certains troubles cognitifs, 
comme la difficulté à être attentif à ce que l’on me dit, à ré-
pondre à des questions, même des hallucinations, peuvent être 
des signes de ces complications. Elle voulait nous présenter 
diverses interventions pouvant prévenir ce risque. Elle nous a 
suggéré de lire une brochure à ce sujet et nous a dit qu’elle 
répondrait à nos questions si besoin après notre lecture. Per-
sonnellement, je ne me sentais pas capable de faire cette lec-
ture, mais Madeline a tout lu en détail et a posé plusieurs 
questions à l’infirmière. Je n’ai pas tout compris le contenu de 
leurs échanges, mais je sais que, devant l’avalanche de ques-
tions de Madeline, l’infirmière lui a dit qu’elle la trouvait très 
impliquée et qu’elle serait d’une aide très importante pour moi 
pendant l’hospitalisation. Madeline s’est sentie écoutée et va-
lorisée. Donc, l’infirmière et elle ont prévu ensemble des ac-
tions visant à s’assurer de mon confort (par ex., organiser un 
horaire de soins et de visites me permettant de me reposer, 
s’assurer que les repas respectent mes goûts et que je porte 
bien mes appareils auditifs que j’oublie souvent) et à surveiller 
le moindre signe indiquant un trouble cognitif. Madeline a indi-
qué à l’infirmière les moments où elle serait présente à mon 
chevet et qu’elle aviserait l’infirmière si je montrais des signes 
indiquant un comportement inhabituel. D’ailleurs, à ce sujet, 
l’infirmière et Madeline m’ont également demandé expressé-
ment de les avertir si j’avais l’impression de “perdre la boule”.

Quand je me suis mis à tousser l’autre jour et que Madeline en a 
parlé à l’infirmière, celle-ci s’est montrée inquiète étant donné 
que j’avais déjà fait plusieurs pneumonies. Sachant que ça peut 
être une complication suite à la chirurgie et à l’hospitalisation, 
elle a écouté Madeline qui lui a expliqué comment sa fille Sylvie, 
qui est physiothérapeute, faisait pour m’aider à évacuer les sé-
crétions qui provoquaient cette toux. L’infirmière l’a remerciée 
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Cette histoire met en relief les améliorations dans la pratique de 
l’infirmière qui seraient requises pour prévenir le délirium. À sa 
lecture, il ressort, entre autres, que l’infirmière évalue la per-
sonne à son admission, répond à ses questions, donne de l’infor-
mation sur le déroulement de l’hospitalisation et sur le délirium, 
s’informe du réseau social et l’inscrit dans le dossier de soins. 
Elle tient également compte de la présence de la personne 
proche aidante, l’écoute, la valorise, vérifie ses besoins, ses 
intentions et ses disponibilités, prend en compte ses suggestions 
et planifie les soins en collaboration avec celle-ci.

Implications pour la formation
Pour que les infirmières, et possiblement les autres professionnels 
de la santé et du social, soient en mesure d’offrir des soins centrés 
sur la personne et ses proches, le personnel enseignant a des res-
ponsabilités spécifiques. Ils devraient s’assurer que les futurs pro-
fessionnels possèdent des connaissances quant aux mesures de 
prévention du délirium et soient capables de les expliquer à la 
personne soignée et à ses proches. De plus, les habiletés et les 
attitudes essentielles à la collaboration et celles permettant d’in-
dividualiser les soins, telles que décrites dans la section précé-
dente, seraient importantes à développer chez les étudiants. À cet 
égard, et parce que certaines personnes soignées ont des besoins 
complexes 53,80, des stratégies de formation adaptées pourraient 
être mises en œuvre pour encourager la réflexion, la confrontation 
de leurs idées, l’expérimentation et la résolution de problèmes 
complexes 81. Diverses activités pédagogiques peuvent servir de 
point de départ à un exercice de réflexion, d’expérimentation et 
de résolution de problèmes : des simulations de soins à l’aide de 
vignettes cliniques et/ou d’acteurs; le partage d’expériences 
vécues; l’observation de la rencontre d’une infirmière avec le 
proche aidant·e d’une personne âgée hospitalisée ; ou l’écoute du 
témoignage d’une personne âgée ayant été hospitalisée et de son 
proche aidant·e 82,83. Quelques exemples pouvant être mis en 
œuvre sont suggérés dans l’encadré « Pour aller plus loin ».

L’utilisation d’approches éducatives favorisant l’engagement actif 
des étudiants permet de les préparer à offrir des soins centrés sur 

pour cette information précieuse et lui a dit qu’elle s’occupait 
de faire le suivi avec la physiothérapeute qui me traitait.

Tu vois, c’est une chance d’être soigné comme ça et de savoir 
que l’on est écouté. C’est rassurant ! Et toi, comment tu vas ? »
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la personne et ses proches aidant·e·s. Pour cela, il importe d’of-
frir des espaces dans lesquels les étudiants mettent en œuvre 
des compétences qui mobilisent plusieurs savoirs. De plus, les 
activités proposées doivent leur permettre de décrire, d’analyser 
et de conceptualiser leur pratique clinique. Si l’enseignement 
des concepts théoriques est important, il est aussi primordial de 
soutenir le lien entre la théorie et la pratique pour donner du sens 
aux apprentissages 84. Les exemples présentés sont des oppor-
tunités de rendre visible la complémentarité entre la théorie et la 
pratique. L’enseignant peut aussi solliciter les étudiants et les 
infirmières sur l’expérience vécue lors d’une entrevue simulée 
avec un proche aidant·e en leur demandant quelles sont les 
connaissances théoriques qui les ont aidées. Il est également 
nécessaire de permettre aux étudiant∙e∙s et aux infirmières d’ex-
plorer leurs croyances, leurs craintes, leurs doutes au cours de 
situations cliniques vécues ou simulées. Ceci peut être fait lors 
d’un débriefing après une intervention ou une journée de stage. 
Selon Al Sabei et Lasater 85, le débriefing améliore l’apprentis-
sage en offrant la possibilité de réfléchir sur ses expériences et 
de prendre des décisions (p. ex. : en s’interrogeant et en interro-
geant ; en réfléchissant et en discutant en groupe dans une pers-
pective d’amélioration), d’identifier ses lacunes en matière de 
connaissances et de transférer les connaissances dans la pra-
tique. De telles activités réflexives permettent d’appréhender les 
écarts observés entre la théorie et la pratique, de poser un regard 
critique sur les observations réalisées, sans juger les pratiques 
observées, mais en cherchant à mieux les comprendre, et de dis-
cuter des changements possibles 84.

Implications pour la gestion des unités de soins
Les études 23,31,32,86 indiquent que la prévention du délirium par 
des mesures non pharmacologiques et en collaboration avec les 
proches aidant·e·s s’avère efficace 58,59. Toutefois, pour assurer 
cette prestation de soins de manière optimale, il est essentiel de 
faire évoluer l’organisation des unités de soins. Pour que les 
infirmières intègrent les proches aidant·e·s dans les soins offerts 
aux personnes âgées hospitalisées, les gestionnaires des unités 
de soins ont un rôle important à jouer. Par exemple, ils pour-
raient exiger l’intégration systématique des proches aidant·e·s 
lors de la planification des soins et de leur mise en œuvre, et ce, 
de l’admission de la personne âgée jusqu’à son départ. Outre 
l’adaptation des procédures d’admission et de suivi, la mise à 
disposition d’un lieu privé pour rencontrer les proches aidant·e·s 
en toute confidentialité est une des conditions facilitant un tel 
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changement. Selon une étude récente visant à développer un 
programme pour améliorer la prévention du délirium à l’hôpital 
et intégrer les proches, il importe que les proches aidant·e·s 
soient visibles dans les documents composant le dossier de la 
personne hospitalisée (par ex., coordonnées, disponibilités, 
participation au plan d’intervention) et que les équipes de soins 
encouragent leur participation et augmentent les possibilités de 
visiter la personne hospitalisée 87. Plus spécifiquement, les ges-
tionnaires sont responsables que des informations complètes et 
à jour concernant les proches aidant·e·s soient inscrites dans le 
dossier du patient et que les infirmières intègrent les proches 
aidant·e·s spontanément dans les discussions relatives à la pla-
nification des soins visant à prévenir le délirium.

Par ailleurs, il est essentiel que les infirmières puissent solliciter 
les proches aidant·e·s pour partager des informations afin de 
concevoir des interventions personnalisées visant à prévenir l’ex-
position de la personne âgée soignée aux facteurs de risque de 
délirium, intégrant ses préférences et ses ressources. Néanmoins, 
pour soutenir la communication et la planification des soins avec 
les personnes âgées et leurs proches aidant·e·s, les infirmières 
devraient être en mesure d’occuper pleinement l’étendue de pra-
tique pour laquelle elles sont formées et légalement respon-
sables 88. À ce sujet, Déry et collègues 88 rapportent que l’ambiguïté 
de rôle (par ex., le temps utilisé par les infirmières pour des tâches 
autres que les soins infirmiers) et le manque d’autonomie sont les 
caractéristiques du travail des infirmières qui limitent la mise en 
œuvre des activités qu’elles peuvent accomplir pour assurer la 
qualité et la sécurité des soins.

De telles façons de faire sont des composantes d’une culture de 
soins sécuritaires, comme décrite par Ghaferi et Dimick 89. Dans 
cette culture, les différents acteurs (gestionnaires, profession-
nels, membres de l’équipe de soins) savent ce qui cause les 
complications et connaissent les moyens à mettre en place pour 
y remédier. À cet égard, les propositions suggérées dans les 
paragraphes précédents reposent sur des écrits en sciences 
infirmières, mais pourraient être reprises et adaptées pour la for-
mation d’autres personnels de santé. En période de pénurie de 
professionnels de la santé, il est primordial que la collaboration 
interprofessionnelle puisse être optimale et que ces derniers par-
tagent une compréhension commune des problématiques de 
soins pour y répondre de manière efficiente 90. En somme, afin 
que la gestion de l’unité de soins soit optimale en regard de la 
prévention du délirium et de l’intégration des proches aidant·e·s 
dans ce processus, plusieurs actions devraient être entreprises 
par les gestionnaires :
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1.	 l’inscription des coordonnées et disponibilités des proches 
aidant·e·s dans les formulaires composant le dossier de soins ;

2.	 l’intégration des proches aidant·e·s, en fonction de leurs res-
sources et leurs disponibilités, de façon systématique dans les 
soins visant à prévenir le délirium dès l’admission de la per-
sonne âgée ;

3.	 la mise à disposition d’une salle privée pour rencontrer les 
proches aidant·e·s ;

4.	 l’élargissement des heures de visites pour faciliter l’implica-
tion des proches aidant·e·s dans les soins ;

5.	 l’établissement d’un passeport pour les proches aidant·e·s 
afin de leur permettre de rencontrer leurs proches hospitali-
sés en dehors des heures de visites ;

6.	 l’information des infirmières quant aux changements initiés 
pour faciliter l’intégration des personnes proches aidantes 
dans les soins visant à prévenir le délirium ;

7.	 la formation des infirmières, ainsi que des membres de 
l’équipe de soins, sur les mesures de prévention du délirium ;

8.	 la formation des infirmières sur la pratique centrée sur la per-
sonne et sa famille basée sur les écrits de Gottlieb 76, Duhamel 78, 
Wright et Leahey 77 ;

9. la promotion d’une pratique clinique interprofessionnelle et 
collaborative centrée sur les besoins de la personne âgée et 
de son ou sa proche aidant·e.

En somme, l’amélioration de l’intégration des proches aidant·e·s 
dans les soins implique des changements en profondeur et de 
différentes natures. À l’instar de Tracy et O’Grady 91, pour soute-
nir ces changements, une infirmière gestionnaire bénéficierait 
de la présence d’une infirmière en pratique avancée (IPA), pos-
sédant des compétences cliniques, des habiletés de collabora-
tion avec les membres de l’équipe de soins et un leadership 
reconnu. Ce serait un atout dans la prévention du délirium, parti-
culièrement pour intervenir dans des situations complexes de 
soins. Par ailleurs, afin de soutenir la communication et la planifi-
cation des soins avec les personnes âgées et leurs proches, le 
gestionnaire pourrait s’assurer que le nombre de personnes soi-
gnées par infirmière est approprié 92.

En période de pénurie de professionnels de la santé, des modèles 
de collaboration interprofessionnelle seraient aussi à promouvoir 
pour optimiser les ressources à disposition. Cette collaboration 
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pourrait s’exprimer tant sur le plan organisationnel (par ex., prise 
de décision, coordination des activités) que sur le plan du parte-
nariat avec la personne âgée et l’engagement systématique des 
proches. Par exemple, en étant présent dans le service, le phy-
siothérapeute pourrait non seulement mobiliser la personne 
âgée opérée de la hanche, mais aussi participer à son lever ou à 
son installation au lit et communiquer avec les proches aidant·e·s. 
Cette proximité lui permettrait également de réaliser des ensei-
gnements à la personne âgée et à son proche. Il importe que les 
proches aidant·e·s soient mis en confiance pour accompagner 
leur proche âgé lors des déplacements.

Conclusion
Les résultats de cette étude indiquent que les infirmières n’iden-
tifient pas les proches aidant·e·s des personnes âgées hospitali-
sées dans des unités de chirurgie orthopédique comme des 
partenaires. Elles ne les intègrent pas dans les soins de préven-
tion du délirium. Pourtant, ces proches sont généralement pré-
sents et disponibles. De plus, leur présence rassure la personne 
âgée. La pénurie d’infirmières, plus largement celle des profes-
sionnels de la santé, impose de revoir le fonctionnement des uni-
tés de chirurgie orthopédique, pour mieux prévenir le délirium 
chez les personnes âgées hospitalisées et ainsi gagner en effi-
cience. Le développement des compétences des infirmières, y 
compris celles de l’ensemble des professionnels de la santé, en 
lien avec une conception de soins centrés sur la personne âgée 
et ses proches s’avère déterminant pour maintenir la qualité et  
la sécurité des soins. Enfin, l’augmentation de la demande en 
soins, associée à la complexité des prestations aux personnes 
âgées hospitalisées pour une chirurgie de la hanche, implique la 
réalisation de nouvelles recherches visant à concevoir des inter-
ventions de prévention du délirium dans lesquelles les proches 
aidant·e·s sont intégré·e·s systématiquement. Ces derniers 
auraient ainsi l’opportunité de contribuer de manière significa-
tive aux soins de celles et ceux qu’ils aident habituellement à 
domicile au rétablissement, au bien-être et à la santé.
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Pour aller plus loin

Voici quelques questions pour stimuler la réflexion sur l’impli-
cation des proches aidant·e·s dans les mesures de préven-
tion du délirium des personnes âgées hospitalisées :

•	 Comment l’infirmière et les autres membres de l’équipe 
de soins peuvent-ils soutenir les personnes hospitalisées à 
risque de délirium ?

Points à retenir

1.	 Les personnes proches aidantes sont présentes auprès 
des personnes âgées hospitalisées, s’intéressent à la situation 
de leur parent hospitalisé, souhaitent participer et elles pour-
raient être des ressources utiles pour prévenir le délirium.

2.	 Les infirmières, et plus généralement l’équipe de soins ne 
pensent pas à intégrer de façon plus systématique les per-
sonnes proches dans les interventions visant à prévenir le déli-
rium chez les personnes hospitalisées à toutes les étapes de 
l’hospitalisation.

3.	 En période de pénurie, le partenariat avec les proches 
aidant·e·s pour prévenir la survenue du délirium chez les per-
sonnes âgées hospitalisées dans des unités de chirurgie ortho-
pédique pourrait être une piste d’intervention gagnant-gagnant : 
cela favoriserait la prise en compte des connaissances et des 
besoins des proches aidant·e·s, la personnalisation des inter-
ventions de l’équipe de soins (détection précoce et prévention 
du délirium entre autres) et un rétablissement plus harmonieux 
des patients âgés.

4.	 Des stratégies de formation et de gestion sont essentielles 
pour soutenir les changements de pratique des infirmières afin 
de prévenir le délirium en collaboration avec des personnes 
proches aidantes.

5.	 Vu l’ampleur et la complexité du changement de pratique 
à apporter (nouvelles stratégies de formation et de gestion), 
des modèles de collaboration avec les proches aidant·e·s de 
personnes âgées hospitalisées dans des unités de chirurgie 
orthopédique pourraient être développés en partenariat avec 
celles-ci et expérimentés.
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•	 Comment identifier les personnes proches aidantes et 
instaurer un partenariat avec elles ?

•	 Quelles sont les stratégies de formation à prioriser pour 
favoriser le développement des compétences des profes-
sionnels de la santé soignant des personnes âgées hospitali-
sées à risque de délirium ?

•	 Quelles sont les stratégies de gestion qui facilitent 
l’intégration des personnes proches aidantes dans les soins 
visant à prévenir le délirium ?

•	 Que peut faire une infirmière en pratique avancée pour 
soutenir les changements organisationnels facilitant l’inté-
gration des personnes proches aidantes dans les soins 
visant à prévenir le délirium ?

Les outils de formation suivants peuvent être aussi utilisés 
pour développer les compétences des équipes de soins :

•	 Réflexion sur des expériences vécues. Des vignettes 
cliniques basées sur des histoires vécues reflétant la 
complexité des situations de soins des personnes âgées à 
risque de développer un délirium postopératoire et de leur 
proche, comme celles ressortant des résultats de la présente 
étude, sont présentées aux apprenants. Après avoir lu une 
vignette en classe, des équipes de quatre à cinq étudiants 
sont formées pour y réfléchir. Plus précisément, chaque 
équipe fait ressortir les besoins, les forces et les ressources 
de la personne âgée et de la personne proche aidante. Ils 
nomment les défis à relever, ainsi que les comportements et 
les attitudes des infirmières qui sont aidants. Enfin, l’équipe 
réécrit l’histoire en prévoyant des comportements et des 
attitudes qu’une infirmière pourrait avoir qui favoriseraient 
une meilleure collaboration et qui seraient bénéfiques pour 
la personne âgée dont il est question. Cette activité permet 
d’expérimenter la pratique fondée sur les forces de Gottlieb 
(2014).

•	 Analyse d’une communication circulaire simulée. La 
simulation d’une première rencontre entre une infirmière et 
une personne proche aidante d’une personne âgée venant 
d’être admise pour une fracture de hanche à la suite d’une 
chute est réalisée à l’aide d’acteurs. Dans le cadre de cette 
simulation, un étudiant est invité à communiquer avec un 
acteur jouant le rôle d’une personne proche aidante. À la fin 
de la simulation, l’étudiant et la personne proche aidante 
simulée font part de leurs pensées et sentiments respectifs 
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et comment ceux-ci ont influencé leurs comportements. À la 
suite de cette réflexion et de la prise de conscience de ce 
qui a influencé leurs comportements, une nouvelle simula-
tion peut être réalisée, suivie d’une réflexion sur les change-
ments et leurs raisons. Cette activité permet de mieux 
comprendre la communication circulaire, telle que décrite 
par Wright et Leahey 45.

•	 Témoignage d’une personne proche aidante et 
réflexion. En classe, une personne proche aidante ayant vécu 
l’hospitalisation d’un proche âgé à la suite d’une fracture de 
hanche vient témoigner de son expérience. Elle décrit sa 
collaboration avec les infirmières, et plus largement l’équipe 
de soins, ce qui a été bénéfique pour son proche âgé 
hospitalisé. De ce témoignage, l’enseignant et les étudiants 
explorent avec elle ce qui a favorisé la collaboration avec les 
infirmières et ce qui aurait pu être amélioré. Cette activité 
vise à faire prendre conscience des facteurs qui influencent 
la collaboration et le bien-être de la personne soignée. Il est 
possible, lors de cette activité, de faire des liens avec 
différents concepts découlant de l’approche systémique 
familiale décrite par Duhamel 46 et Wright et Leahey 45.

•	 Rencontre avec une personne proche aidante et 
coaching

•	 Lors d’un stage, l’étudiant observe une rencontre entre 
une infirmière et une personne proche aidante et analyse 
par la suite cette rencontre. Lors de son analyse, il identifie, 
à l’instar de Duhamel 46, comment l’infirmière a reconnu 
l’existence, l’expertise, l’expérience et le besoin d’espoir de 
la personne proche aidante. Par la suite, il pourrait lui-même 
expérimenter une telle rencontre et en identifier les élé-
ments positifs et ce qui pourrait être amélioré.
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HES-SO, Fribourg, Suisse ; 
Institut de santé globale, Faculté 
de médecine, Université de 
Genève, Genève, Suisse
alexander.bischoff@hefr.ch

http://orcid.org/ 
0000-0002-7289-8265

Alexander Bischoff a pour intérêts 
de recherche la communication 
interculturelle, l’interprétariat 
communautaire, la santé globale 
sous l’angle de la migration et la 
spiritualité dans les soins. En 
outre, il est impliqué dans le 
projet “ La dimension spirituelle 
dans le traitement de la douleur ” 
du PNR 74.

Isabelle Carrard
Doctorat (PhD) en psychologie, 
professeure HES associée
Haute École de santé Genève, 
HES-SO, Genève, Suisse
isabelle.carrard@heds-ge.ch

Isabelle Carrard s’intéresse aux 
nouvelles technologies appliquées 
à la prise en charge de patients et 
aux troubles des conduites alimen- 
taires et de l’obésité. Elle a colla- 
boré au développement d’outils 
informatiques permettant le 
recueil de données, la réalisation 
d’interventions ou leur évaluation.

Françoise Cinter
Master (MSc) en sciences  
de l’éducation, infirmière, 
professeure HES associée
Haute École de santé Genève, 
HES-SO, Genève, Suisse
francoise.cinter@heds-ge.ch

Françoise Cinter a une  
spécialisation en formation  

des adultes. Elle est experte  
en accompagnement des 
équipes socio-éducatives pour 
la prise en charge éthique des 
PSH-DI et de leur proches. 

Christine Cohen
Master (MSc) en sciences 
infirmières, infirmière,  
professeure HES associée
Institut et Haute école de la santé 
La Source, HES-SO, Lausanne, 
Suisse
c.cohen@ecolelasource.ch

http://orcid.org/ 
0000-0001-8681-0933

Les projets de recherche de 
Christine Cohen s’intéressent aux 
personnes âgées dans la commu- 
nauté et en milieu de soins aigus, 
dans une perspective de soins 
centrée sur la famille.

Claire Coloni-Terrapon
Master (MSc) en sciences 
infirmières, infirmière, maître 
d’enseignement HES, chargée 
de recherche
Institut et Haute école de la santé 
La Source, HES-SO, Lausanne ; 
Haute École de santé Fribourg, 
HES-SO, Fribourg, Suisse
c.coloniterrapon@ 
ecolelasource.ch

http://orcid.org/ 
0000-0002-4793-1801

Les projets de recherche 
auxquels participe Claire Coloni- 
Terrapon portent sur les proches 
aidant·e·s en psychiatrie, 
notamment dans l’essai contrôlé 
randomisé financé par le FNS 
(10001C_185422) qui vise la mise 
en place et l’évaluation de 
l’efficacité du programme 
Ensemble, intervention indivi-
dualisée brève pour les proches 
aidant·e·s.
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Alexandre Cotting
Master (MSc) en génie électrique, 
informaticien, professeur HES
Haute École de gestion, HES-SO 
Valais-Wallis, Sierre, Suisse
alexandre.cott ing@hevs.ch

http://orcid.org/ 
0000-0003-4843-1857

Alexandre Cotting gère le lab 
DAUnit et participe à plusieurs 
projets en santé, et d’autres en 
lien avec des développements 
sanitaires et touristiques de 
systèmes de recommandation 
d’itinéraires pédestres.

Daniel Ducommun
Master (MSc) en sciences de 
l’éducation, infirmier, maître 
d’enseignement
Institut et Haute école de la santé 
La Source, HES-SO, Lausanne, 
Suisse
d.ducommun@ecolelasource.ch

Daniel Ducommun a une expé-
rience pratique comme infirmier 
dans les domaines de la gériatrie 
et de la psychiatrie. Dès 1996, il 
est enseignant, puis membre de 
l’équipe de direction et doyen 
des affaires estudiantines.

Anke Jähnke
Master en sociologie et ethnolo-
gie, Master en santé publique, 
chercheuse senior
Careum Hochschule Gesundheit, 
Teil der Kalaidos Fachhochschule 
Schweiz, Zurich, Suisse
anke.jaehnke@careum- 
hochschule.ch

http://orcid.org/ 
0000-0001-7227-0841

Les intérêts de recherche de 
Anke Jähnke sont les soins aux 
proches aidant·e·s et aux 
professionnels de santé, ainsi 
que les soins à distance.

Thomas Kampel
Master (MSc) en sciences 
infirmières, infirmier, adjoint 
scientifique
Institut et Haute école de la santé 
La Source, HES-SO, Lausanne, 
Suisse
t .kampel@ecolelasource.ch

http://orcid.org/ 
0000-0002-9389-305X

Thomas Kampel a exercé comme 
infirmier au service de psychia-
trie de l’âge avancé au Centre 
hospitalier universitaire vaudois. 
Il participe à des projets de 
recherche se centrant sur les 
personnes âgées et la collabora-
tion avec les proches aidant·e·s 
de personnes âgées.

Stefanie Koch
Licenciée en théologie et en 
philologie allemande, assistante 
scientifique et de recherche
Université de Zurich, Faculté de 
théologie, Zurich, Suisse ; Haute 
École de santé Fribourg, HES-SO, 
Fribourg, Suisse
stefanie.koch@hefr.ch

Les champs d’intérêt de Stefanie 
Koch sont les soins pastoraux et 
communautaires, la religiosité et 
la gestion des maladies, le 
dialogue interdisciplinaire en 
théologie, la médecine et les 
sciences infirmières, la recherche 
empirique religieuse et sociale, 
et la gestion de la santé.

Nicolas Kühne
Doctorat (PhD) en sciences  
de l’éducation, ergothérapeute, 
professeur HES ordinaire
Haute École de travail social  
et de la santé (HETSL), HES-SO, 
Lausanne, Suisse
nicolas.kuhne@hetsl.ch

http://orcid.org/ 
0000-0001-5198-4802
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Les principaux domaines 
d’intérêts de Nicolas Kühne sont 
les occupations et la santé 
mentale des personnes âgées, 
les politiques de santé et 
l’Evidence-Based Practice.

Ralph Kunz
Doctorat (PhD) en théologie, 
professeur ordinaire, pasteur
Université de Zurich, Faculté de 
théologie, Zurich, Suisse
ralph.kunz@theol.uzh.ch

Les domaines de recherche de 
Ralph Kunz sont la liturgie et 
l’homélie (histoire et présence de 
la tradition évangélique réformée 
du culte), les nouvelles formes 
d’adoration et de prédication, la 
pastorale axée sur la gérontolo-
gie religieuse et le leadership des 
églises.

Séverine Lalive d’Épinay Raemy
Maître d’enseignement HES, 
infirmière
Haute École de santé Genève, 
HES-SO, Genève, Suisse
severine.lalive@heds-ge.ch

http://orcid.org/ 
0000-0002-3153-8677

Séverine Lalive d’Épinay Raemy 
est experte dans la prise en soins 
des personnes en situation de 
handicap, en analyse de situation 
de santé, et en formation des 
équipes socio-éducatives et de 
soins. Elle contribue activement au 
projet Amélioration de la prise en 
charge des personnes en situation 
de handicap des Hôpitaux 
universitaires de Genève.

Séverine Laverrière
Master (MSc) en sciences de 
l’éducation, infirmière
Haute École de santé Genève, 
HES-SO, Genève, Suisse
severine.laverriere@heds-ge.ch

Séverine Laverrière a initié des 
projets novateurs sur les théma-
tiques liées à la prise en soins de 
personnes vieillissantes en 
situation de handicap. Elle est 
experte dans l’accompagnement 
des étudiants de soins infirmiers 
en difficultés sociales, psychoso-
ciales, de santé et financières.

Kim Lê Van
Doctorat (PhD) en sociologie, 
Master (MSc) en sociologie, 
chargée de recherche
HES, HESAV – Haute école de 
santé Vaud, HES-SO, Lausanne, 
Suisse
kim.levan@hesav.ch

http://orcid.org/ 
0000-0003-3439-4506

Les travaux de Kim Lê Van 
portent sur les pratiques 
collaboratives en milieu profes-
sionnel, les proches aidant·e·s en 
psychiatrie et le développement 
professionnel des enseignants.

Catherine Ludwig
Doctorat (PhD) en psychologie, 
professeure HES associée
Haute École de santé Genève, 
HES-SO, Genève, Suisse
catherine.ludwig@hesge.ch

http://orcid.org/ 
0000-0003-4634-2092

Les travaux de Catherine Ludwig 
portent sur les conditions de vie 
et de santé dans le vieillissement, 
dans une approche biopsycho- 
sociale. Elle s’intéresse plus 
particulièrement à l’évaluation 
des ressources des individus  
et à leurs contributions aux 
différentes trajectoires de vie.

Sylvie Meyer
Master (MSc) en sciences 
infirmières, ergothérapeute, 
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professeure HES associée
Haute École de travail social et 
de la santé (HETSL), HES-SO, 
Lausanne, Suisse
sylvie.meyer@hetsl.ch

Sylvie Meyer s’investit au niveau 
national et international dans la 
promotion d’une formation en 
ergothérapie permettant aux 
futurs ergothérapeutes de 
comprendre les occupations 
courantes de leurs clients et de 
les soutenir dans la réalisation ou 
la transformation de celles-ci. Le 
projet PAuSES offre une occasion 
exceptionnelle durant la forma-
tion d’accéder à la vie quoti-
dienne des personnes auxquelles 
des services sont fournis et de 
saisir leurs besoins.

Lucas Minisini
Ergothérapeute, BSc, chargé de 
recherche
Haute École de travail social et 
de la santé (HETSL), HES-SO, 
Lausanne, Suisse
lucas.minisini@seric.ch

Shadya Monteiro
Bachelor en sciences infirmières, 
infirmière, chargée de recherche
Institut et Haute école de la santé 
La Source, HES-SO, Lausanne, 
Suisse
s.monteiro@ecolelasource.ch

http://orcid.org/ 
0000-0002-5569-4105

Shadya Monteiro collabore dans 
l’essai contrôlé randomisé financé 
par le FNS (10001C_185422) qui 
vise la mise en place et l’évalua-
tion de l’efficacité du programme 
Ensemble, intervention individua-
lisée brève pour les proches 
aidant·e·s.

Annie Oulevey Bachmann
Doctorat (PhD) en sciences 
infirmières, Master (MSc) en 
sciences sociales, infirmière 
spécialisée, professeure HES 
ordinaire
Institut et Haute école de la santé 
La Source, HES-SO, Lausanne, 
Suisse
a.oulevey@ecolelasource.ch

http://orcid.org/ 
0000-0001-9537-3587

Le centre d’intérêt principal 
d’Annie Oulevey Bachmann est le 
maintien et la promotion de la 
santé des proches aidant·e·s en 
emploi et plus largement la santé 
au travail. Elle coordonne le 
projet de site HES-SO PePA qui 
fait partie du programme national 
Competence Network Health 
Workforce.

Adeline Paignon
Doctorat (PhD) en psychologie, 
professeure HES assistante
Haute École de santé Genève, 
HES-SO, Genève, Suisse
adeline.paignon@hesge.ch

http://orcid.org/ 
0000-0003-0634-8334

Adeline Paignon est spécialisée 
en psychologie sociale-cognitive 
appliquée, en ingénierie et 
méthode de recherche en 
sciences humaines. Elle étudie 
les interactions et le transfert de 
compétences entre individus. 
Son expertise dans l’évaluation 
des besoins et du vécu des 
proches aidant·e·s lui permet de 
modéliser des réponses à ces 
besoins psycho-émotionnels. Elle 
travaille ainsi sur les enjeux de la 
collaboration interprofession-
nelle dans les champs croisés du 
handicap mental et de la santé.
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Noémie Pasquier
Master (MSc) en psychologie, 
collaboratrice scientifique
Haute École de santé Fribourg, 
HES-SO, Fribourg, Suisse
noemie.pasquier@hefr.ch

http://orcid.org/ 
0000-0001-9454-4479

Les projets de recherche appli- 
quée auxquels Noémie Pasquier 
contribue s’articulent autour de 
la thématique du soutien aux 
personnes proches aidantes.

Filipa Pereira
Master (MSc) en sciences 
infirmières, infirmière, profes-
seure HES assistante
Haute École de santé Valais-
Wallis, HES-SO, Sion, Suisse
filipa.pereira@hevs.ch

http://orcid.org/ 
0000-0001-9207-4856

Filipa Pereira s’intéresse au rôle 
et à l’implication des proches 
aidants dans la gestion médica-
menteuse des personnes âgées 
vivant à domicile avec des 
conditions de santé chroniques 
multiples et une polymédication.

Sandrine Pihet
Doctorat (PhD) en psychologie 
clinique, professeure HES 
ordinaire
Haute École de santé Fribourg, 
HES-SO, Fribourg, Suisse
sandrine.pihet@hefr.ch

http://orcid.org/ 
0000-0002-8325-7658

Sandrine Pihet développe, gère 
et valorise divers projets de 
recherche appliquée touchant à 
la prise en charge des personnes 
âgées et de leurs proches, avec 
un accent particulier sur les 
proches aidant·e·s de personnes 
atteintes de démence.

Shyhrete Rexhaj
Doctorat (PhD) en sciences 
infirmières, infirmière, profes-
seure HES associée
Institut et Haute école de la santé 
La Source, HES-SO, Lausanne, 
Suisse
s.rexhaj@ecolelasource.ch

http://orcid.org/ 
0000-0003-1149-6470

Les principaux projets de 
recherche actuels de Shyhrete 
Rexhaj concernent les proches 
aidant·e·s. Elle met en place le 
programme Ensemble pour 
mieux les accompagner dans leur 
rôle d’aidant dans le cadre d’un 
essai contrôlé randomisé financé 
par le FNS (10001C_185422).

Krzysztof Michal Skuza
Doctorat (PhD) en sciences 
sociales, Master (MSc) en 
sociologie de la communication, 
Master (MSc) en psychologie 
clinique, professeur HES associé
Haute École de santé Vaud 
(HESAV), HES-SO, Lausanne, 
Suisse
krzysztof.skuza@hesav.ch

http://orcid.org/ 
0000-0001-7723-943X

Les travaux de Krzysztof Skuza 
portent notamment sur la clinique 
corporelle de la psychose chez 
l’adulte, les transformations de la 
clinique de l’autisme, la collabo-
ration entre les soignants et les 
policiers, et les proches 
aidant·e·s en psychiatrie.

Sylvie Tétreault
Doctorat (PhD) en service social, 
ergothérapeute, professeure 
HES ordinaire (retraitée)
Haute École de travail social et 
de la santé (HETSL), HES-SO, 
Lausanne, Suisse
sylvie.tetreault .5@ulaval.ca
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http://orcid.org/ 
0000-0002-7340-4933

Sylvie Tétreault a pour champs 
d’expertise la collaboration 
interprofessionnelle, la participa-
tion sociale et les familles vivant 
avec une personne en situation de 
handicap. Elle fut coresponsable 
du réseau Occupation Humaine  
et Santé (OHS) et directrice de 
publication de la Revue franco-
phone de recherche en ergothé-
rapie (RFRE). Elle a trente-quatre 
ans d’expérience en tant que 
professeure et chercheuse, 
d’abord au Canada (université 
Laval), puis en Suisse (HETSL).

Justine Tinguely
MSc en sciences de l’éducation, 
ergothérapeute, coordinatrice-
conseillère pédagogique
Hôpital fribourgeois (HFR), 
Fribourg, Suisse ; OrTra Santé-
Social Vaud, Lausanne, Suisse
just ine.t inguely@ortravd.ch

Karin van Holten
Lic. phil. Anthropologie culturelle 
et sociale, coresponsable du 
Centre de compétences Soins  
et soins participatifs, Haute école 
spécialisée bernoise, Départe- 
ment Santé, Berne, Suisse
karin.vanholten@bfh.ch

http://orcid.org/ 
0000-0003-1253-8513 

Les domaines de recherche  
de Karin van Holten sont les soins 
de longue durée, les proches 
aidants et les structures familiales 
transnationales, ainsi que les 
dynamiques de la transnationali-
sation et les approches participa-
tives dans le domaine de la santé.

Paul Vaucher
Doctorat (PhD) en neuros-
ciences, Master (MSc) en 

recherche clinique, ostéopathe 
CDS, professeur HES ordinaire
Haute École de santé Fribourg, 
HES-SO, Fribourg, Suisse
paul.vaucher@hes-so.ch

http://orcid.org/ 
0000-0002-0652-0985

Paul Vaucher s’intéresse à 
l’épidémiologie sociale, la 
mobilité, et l’assistance informa-
tique pour la décision clinique. Il 
est expert en recherche commu-
nautaire. Il dirige l’unité de 
recherche en Mobilité et soins de 
l’appareil locomoteur.

Daniel Wenger
Master en sciences infirmières, 
infirmier, chargé de recherche
Institut et Haute école de la santé 
La Source, HES-SO, Lausanne, 
Suisse
d.wenger@ecolelasource.ch

http://orcid.org/ 
0000-0001-9951-5466

Daniel Wenger collabore dans 
l’essai contrôlé randomisé financé 
par le FNS (10001C_185422) qui 
vise la mise en place et l’évalua-
tion de l’efficacité du programme 
Ensemble, intervention individua-
lisée brève pour les proches 
aidant·e·s.

Amelie Zentgraf
Master en sociologie, assistante 
de recherche
Careum Hochschule Gesundheit, 
Teil der Kalaidos Fachhochschule 
Schweiz, Zurich, Suisse
amelie.zentgraf@careum- 
hochschule.ch

Amelie Zentgraf s’intéresse 
particulièrement à l’organisation 
des soins à distance, ainsi qu’au 
développement de mesures de 
soutien opérationnel pour les per- 
sonnes conciliant proche aidance 
et activité professionnelle.
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