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Résumé   

  
Introduction :  

Le délirium chez la personne âgée peut être définit comme un trouble de la conscience et des 

changements cognitifs se développant sur une courte période. Ce syndrome confusionnel n’est 

malheureusement pas un évènement rare à l’hôpital. Cependant, il est trop peu reconnu en raison 

d’un manque de dépistage par le personnel. Des actions doivent se concentrer sur l’amélioration de 

la prise en charge du délirium afin d’espérer une amélioration de la qualité des soins.  

Méthodologie : Cette étude quasi expérimentale cherche à évaluer des impacts d’une formation 

sur les connaissances et la métacognition d’infirmiers de la salle d’urgences sur le délirium chez la 

personne âgée. Cette évaluation se base sur le modèle 5 sur 5 de Leclercq, D. et se limite aux trois 

premiers niveaux, au moyen de différents questionnaires. Les données d’analyses sont récoltées au 

sein d’un groupe expérimental et d’un groupe contrôle.  

Résultats : Les analyses démontrent plusieurs impacts de l’intervention sur le personnel infirmiers. 

Elle permet de soulever une amélioration des connaissances à court terme après la formation ainsi 

qu’un meilleur sentiment de confiance dans la maîtrise cognitive. Elle relève également un meilleur 

raisonnement clinique à plus long terme chez l’infirmier formé.  

Conclusion : Les résultats obtenus dans cette étude démontrent des effets positifs à la mise en place 

d’une formation en présentiel. Elle pourrait servir d’étape préalable à la réalisation d’une étude 

additionnelle réalisée auprès des patients.  

 

 

Mots-clés : Délirium, dépistage, formation, infirmiers, urgences, personne âgée  

 

  



Abstract 

 
Introduction:  

Delirium in the elderly can be defined as a disorder of consciousness and cognitive changes 

developing over a short period. This confusional syndrome is unfortunately not an uncommon event 

in hospital. However, it is under-recognised due to a lack of screening by staff. Actions should focus 

on improving the management of delirium in order to improve the quality of care.  

Methodology: This quasi-experimental study seeks to evaluate the impact of training on emergency 

room nurses' knowledge and metacognition of delirium in the elderly. This evaluation is based on 

the 5 out of 5 model of Leclercq, D. and is limited to the first three levels, using different 

questionnaires. The data analyses are collected in an experimental group and a control group.  

Results: The analyses show several impacts of the intervention on the nursing staff. It shows an 

improvement in knowledge in the short term after the training as well as a better feeling of 

confidence in cognitive control. It also shows a better clinical reasoning in the longer term for the 

trained nurses.  

Conclusion: The results obtained in this study show positive effects to the implementation of face-

to-face training. It could be used as a preliminary step for an additional study with patients. 

 

Keywords: Delirium, screening, training, nurses, emergency, elderly 
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Préambule  

  
Intérêt de la recherche  

Le délirium chez la personne âgée conduit à de nombreuses conséquences. Malgré cela, ce 

syndrome confusionnel aigu reste sous diagnostiqué et peu reconnu. La sensibilisation du personnel 

soignant sur l’importance de l’identification et la gestion du délirium devrait être mise en avant afin 

de permettre une prise en soins plus adaptée et plus rapide du patient (1).  

 

Motivation personnelle :  

Étant infirmière référente gériatrie dans un service des urgences, il m’est important de travailler 

avec l’objectif de recherche de trouver des pistes d’amélioration sur la prise en soins des personnes 

âgées et ainsi prétendre à une amélioration de la qualité des soins. L’intervention se passe dans le 

service où je travaille actuellement dans le but d’accroître d’avantage la collaboration avec le service 

de gériatrie. Cette association est primordiale, d’autant plus que 50% des personnes de plus de 70 

ans seront hospitalisées après leur séjour aux urgences (2).  

Cette thématique est choisie en raison de son taux élevé d’incidence chez la personne âgée, de sa 

prévalence relativement importante dans un service d’urgences ainsi que de son manque de 

dépistage. En effet, je suis fréquemment confrontée à ce syndrome lors de mon travail.  

L’objectif personnel étant de permettre un meilleur jugement clinique de ma part et de la part des 

infirmiers des urgences ainsi que l’élaboration d’un plan de soins plus judicieux.  

De plus, la période de pandémie dans laquelle nous vivons actuellement (Covid-19) peut induire un 

délirium, même en l’absence de facteurs de vulnérabilité, augmentant d’avantage le risque de 

développer un délirium. (3).  

Pour ce faire, une formation a été mise en place dans le cadre de l’étude auprès des infirmiers du 

service des urgences. Le but de la présente recherche est donc d’analyser si la stratégie pédagogique 

choisie par l’institution et par l’expérimentateur permet une meilleure connaissance du délirium, 

mais également une amélioration de leur confiance dans la maîtrise de leurs connaissances. Cette 

étude n’étudie pas l’élaboration de cette formation. 

 

Lien avec la finalité gestion des institutions  

L’évaluation de l’efficacité des actions de formation est une nécessité évidente en raison du coût 

financier et du temps consacré à celle-ci. Sans cette analyse, la formation n’a pas d’intérêt (4). Il est 

donc primordial de connaître le retour des investissements réalisés afin d’évaluer sa rentabilité et 

de vérifier l’aboutissement des objectifs de formation et besoins fixés (5). 
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1. Introduction  

 

Ce travail de recherche est présenté à l’aide du modèle PRECEDE/PROCEED, guidant ainsi l’analyse 

des problèmes et leur probable résolution. Il permet de se concentrer davantage sur le résultat que 

sur l’intervention en elle-même. Les quatre premières phases (PRECEDE) décrivent le choix du 

processus réalisé menant à l’intervention. Les quatre dernières phases (PROCEED) quant à elles, 

recouvrent la mise en œuvre et l’évaluation de l’intervention. (6, 7, 8) (annexe I)   

Tout d’abord définissons la thématique abordée dans l’étude à savoir, le délirium. 

1.1 Le délirium 

Le terme délirium utilisé dans la littérature internationale correspond aux termes de confusion aigüe 

ou syndrome confusionnel aigu. Il fait référence à un trouble de la conscience et des changements 

cognitifs se développant sur une courte période. Le patient présente alors 4 caractéristiques (9) ; 

- La présence d’un trouble de la conscience ; 

- Un trouble de la cognition ou dans le développement de la perception; 

- Le développement de ce syndrome confusionnel est rapide, fluctuant dans la journée ;  

- Des conséquences physiologiques peuvent en être à l’origine.  

Il existe 3 types de délirium : premièrement, l’hypo-actif qui est le plus courant mais avec le 

pronostic le plus sombre car il souffre d’une diminution de l’activité motrice, d’une léthargie. Le 

deuxième type est l’hyperactif, qui se caractérise par une augmentation de la motricité avec de 

possibles hallucinations et troubles du comportement (10). La dernière subdivision est le sous-type 

mixte qui est caractérisé par une alternance des deux autres (11). Le délirium peut être d’étiologies 

multiples telles que l’infection, les maladies cardiologiques, les déséquilibres électrolytiques, 

l’impaction faciale, la douleur sévère, ... (annexe II). Les causes les plus courantes sont la 

constipation, la rétention urinaire et les médicaments (9). « Individuellement, ces facteurs de risque 

peuvent être des facteurs précipitants. Le nombre ou la sévérité de ces facteurs cumulés 

augmentent la vulnérabilité du patient par rapport à un facteur de stress intercurrent nouveau » 

(1,12) (annexe III).  

1.2 Population visée  

Afin de cibler le contenu d’apprentissage au maximum, le sujet abordé qu’est le délirium ne 

concerne que la personne âgée lors de la formation et de la présente étude.  

Il est important de savoir que le vieillissement de la population wallonne a commencé au 19ème siècle 

et ne cesse d’augmenter (13). A ce jour, 8,99% de la population actuelle est âgée de plus de 75 ans 

sur le territoire belge (14). Selon les chiffres de Drieskens, S. (2008) (15), 21% des personnes âgées 
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de plus de 75 ans sont hospitalisées au moins une fois durant l’année (annexe IV) (16). Pour la 

Wallonie, la part des 80 ans et plus est le groupe d’âge avec la plus forte augmentation, passant de 

5,1 % en 2021 à 11,3 % en 2071. C’est donc ce groupe d’âge qui connaît la plus forte progression 

(17). Cette augmentation a de grandes implications entre autres concernant la planification et la 

prestation des soins de santé (18).  

La prévalence du délirium lors de l’admission à l’hôpital varie de 10 à 31 % en fonction de la 

population mesurée (9, 10). Il est plus élevé chez les personnes fragiles (10, 19). La fragilité est une 

vulnérabilité à de multiples déficiences, conduisant à une diminution des réserves physiologiques 

(20). Selon van Velthuijsen, E. et al. (2018) (21) jusqu’à 64 % peuvent y être sujets lors de leur 

hospitalisation.  

Dans le service des urgences, le délirium est présent chez 8 à 17% des personnes âgées (22), 10% 

déjà à leur arrivée (23). Selon l’étude de Emond, M. et al. (2017) (24, 25), l’incidence du délirium 

chez un patient est d’environ 12% pour une exposition de 8 heures au service d’urgences et de 20% 

pour une exposition de 12h. Dans l’institution étudiée, à savoir la Clinique Notre Dame de Grâce 

(CNDG), la durée moyenne dans le service d’urgences pour une hospitalisation classique est de 9h02 

durant l’année 2021. (26) 

Toutefois, la prévalence de ce syndrome est sous-évaluée car même lorsque le délirium est identifié, 

il n’est mentionné par le médecin urgentiste que dans 17% des cas (27). La raison principale est qu’il 

n’est pas le motif d’entrée principal du patient et est rappelons le difficilement reconnaissable chez 

les patients fragiles (19).   

Et pourtant, dans 30 à 40% des cas, le délirium pourrait être évité (28).  

1.3 Les conséquences du délirium 

Le délirium présente de nombreuses conséquences à savoir, un taux de mortalité élevé  

(9, 29), une augmentation des complications (30), d’institutionnalisation (31) et une durée de séjour 

plus longue (32). Cet accroissement du taux de décès peut aller jusqu’à 40% après 12 mois (22). Le 

risque d’institutionnalisation peut être multiplié par 2, voire par 3 (27). Salluh, J. et al. (2015) (33) 

rajoute également qu’il existe un risque de pertes fonctionnelles et cognitives. Todd, O., Teale, E. 

(2017) (10) démontre l’association du délirium avec un risque élevé de chutes. Le délirium pourrait 

également contribuer à la surpopulation des urgences à cause d’une boucle de rétroaction délétère, 

ce qui a donc des implications pour le patient et le personnel (25). De plus, il induit un certain 

coût. En 2011, selon l’Organisation de Coopération et de Développement Economiques, son 

estimation est de 182 milliards de dollars par an dans 18 pays européens combinés (34, 35).  
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1.4 Les attentes de la communauté 

En santé publique, l'amélioration de la qualité des soins et de la sécurité des patients constitue un 

enjeu majeur. Il s’agit également d’un élément clé de la CNDG, demandant pour ce faire une 

amélioration en permanence. Inouye SK, Westendorp RGJ, Saczynski JS (2014) (22) citent que le 

délirium est un indicateur de la sécurité des patients et représente une cible pour l’amélioration des 

processus à l’échelle du système.  

Selon l’Institut canadienne pour la sécurité des patients (2020) (36), une stratégie pour 

l’amélioration de la qualité des soins pourrait résider dans la reconnaissance précoce et la 

prévention du délirium. L’éducation des cliniciens doit être une priorité en matière de santé 

publique (22). En effet, l’identification du délirium permet une prise en charge plus rapide et 

adéquate du patient, une réduction des complications du délirium telles que les chutes, une 

amélioration du confort du patient, une instauration rapide des actions appropriés, une diminution 

de l’inquiétude des proches due aux changements d’état du patient, une diminution de la durée de 

ce syndrome confusion par une prise en charge plus précoce. Pour environ un tiers des patients, le 

dépistage et la modification des facteurs de risque pourraient prévenir le délirium (10). 

1.5 L’identification du délirium  

Malgré un coût élevé, une forte prévalence et un impact significatif sur la santé, le délirium passe 

souvent inaperçu et est sous-évalué (10). Dans la littérature, plusieurs études soulignent 

l’importance de mettre en place des interventions pour diminuer ses effets délétères et détecter le 

délirium rapidement (31, 37). Selon von Gunten, A. et al (2018) (1), des efforts doivent être fournis 

sur l’éducation des cliniciens et du public par rapport à l’importance, la reconnaissance, les facteurs 

de risque, la prévention et la gestion de ce syndrome confusionnel aigu. Selon Geriatric Medicine 

Research Collaborative (2019) (19) et Cole, M. et al. (2002) (38), un programme national visant à 

accroître le dépistage pourrait améliorer la reconnaissance de ce délirium dans les hôpitaux. La 

pratique clinique doit changer afin d’appliquer des techniques efficaces de prévention du délirium. 

Une étude de 2017 (39) sur la détection et la prise en charge du délirium chez les personnes âgées 

hospitalisées montre l’importance d’apprendre à reconnaître et à gérer cette confusion aigüe par le 

personnel soignant. Ils doivent également être informés des différents sous-types de délirium et des 

coûts élevés liés à ce trouble. Selon eux et selon van Velthuijsen, E. L. et al. (2018) (21), des 

recherches futures doivent se concentrer sur des stratégies visant à améliorer la détection, la 

prévention et le traitement du délirium par le personnel médical. L’amélioration des connaissances 

est donc une piste pour rendre ce syndrome plus rare (41). Afin de pouvoir identifier précocement 

les personnes à risque ou gérer les patients ayant développé un délirium, il faut s’assurer que le 

personnel ait les connaissances nécessaires (9, 10 ,37).  
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1.6 Le dépistage du délirium en salle d’urgences 

Sa détection peut être réalisée au moyen de l’outil CAM (Confusion Assessment Method) (annexe 

V). Il s’agit de la méthode présente dans l’établissement et la plus utilisée par les professionnels de 

la santé, recommandée par l’Haute Autorité de Santé (3, 41, 42). Cet outil, fondé sur plusieurs 

critères (annexe VI (a) et annexe VI (b)), présente une bonne validité diagnostique avec une bonne 

sensibilité, une excellente spécificité (41) et une validation scientifique (43). Selon Gail, J. et al. 

(2006) (44), son utilisation requiert une formation rapide mais formalisée.  

1.7 L’intervention  

Afin de tenter une amélioration de l’identification du délirium chez la personne âgée par les 

infirmiers du service d’urgences et ainsi, pouvoir prétendre à une meilleure prise en charge du 

patient et une meilleure qualité des soins, l’intervention choisie dans cette étude est donc la mise 

en place d’une formation. Elle a donc pour but d’améliorer les performances des soignants. Ce type 

d’action est choisi à l’aide d’une étude réalisée en 2021 à la CNDG, à savoir l’étude SCORE (45). Ce 

questionnaire « expérience collaborateur » de Lenoble a démontré qu’une des trois priorités de la 

CNDG est la formation du personnel. 

1.8 Le concept de formation  

L’action de formation est un processus mis en œuvre permettant à des personnes d’atteindre un 

niveau de connaissances ou de savoir-faire constituant l’objectif de formation (46, 47).   

Son but est d’améliorer les performances des soignants et la qualité des soins au niveau des 

connaissances et de l’auto efficacité (48).  Dans cette étude, elle a pour objet l’acquisition, 

l’entretien et le perfectionnement des connaissances (46).  

1.9 La « Maitrise intellectuelle »  

Le terme « intellectuel » relève des fonctions cognitives (capacité de comprendre, d’analyser et de 

juger) (49, 50). La maîtrise intellectuelle sous-entend ici l’étude de la maîtrise des fonctions 

cognitives. Ce terme est choisi pour éviter toute confusion avec l’atteinte de la cognition du patient 

dans le délirium.  Cette maîtrise aborde également la confiance de l’individu quant au contrôle de 

ses fonctions cognitives. « L’ensemble des jugements, des analyses, des régulations, conscients ou 

non effectuées par l’apprenant sur ses propres performances dans des situations de pre, per ou post 

performance correspond à la métacognition. » (51). Galand, et al (2004) citent que les performances 

d’un apprenant dépendent de ses compétences mais également de sa confiance en la maîtrise de 

celles-ci (53, 54, 56, 57). L’apprentissage est un processus d’effet plus ou moins durable par lequel 

des comportements nouveaux sont acquis ou des comportements déjà présents sont modifiés en 
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interaction avec le milieu ou l’environnement (57). La formation élaborée dans le cadre de l’étude 

implique 2 évènements d’apprentissage à savoir, par réception et par débat (58, 59).  

1.10 Évaluation des impacts de formation  

La mise en œuvre d’une formation demande du temps et de l’argent ; c’est pourquoi, il est 

important de connaître ou de situer le retour d’investissement de cette intervention afin de 

connaître sa rentabilité. Et pourtant, ces opérations d’évaluations sont rares dans la plupart des 

organisations ou sans réelle attention au retour d’investissement et sans décision qui en découle 

(5). Et pourtant, l’évaluation des effets de la formation fait partie des démarches méthodologiques 

de l’ingénierie de la formation (46). En effet, l’apprentissage par réception n’entraîne pas 

automatiquement que l’on comprenne, que l’on mémorise, que l’on adhère. L’évaluation des 

apprentissages est une étape souvent négligée malgré sa grande importance. En effet, un 

apprentissage ne saurait être valable s’il n'est pas évalué (60). Cette évaluation d’actions apporte 

une plus-value institutionnelle en informant à propos de l’intérêt pour ce type de formation de se 

retrouver dans le programme des infirmiers du service des urgences. La qualité de la formation des 

professionnels de santé est un enjeu majeur dans un système de santé et peut devenir un atout 

dans le choix et l’élaboration des politiques de santé (19). De plus, la mesure de l’effet d‘une 

formation est au cœur de l’amélioration de la qualité.  

1.11 «Le modèle 5 sur 5 » 

L’évaluation des effets d’une intervention éducative se réfère au modèle « les 5 niveaux de 

profondeur des évaluations » ou appelé aussi « Modèle 5 sur 5 » (Leclercq, D. 2020) (annexe VIII) 

(61). Ce modèle choisi apporte davantage d’informations en comparaison au modèle de Kirkpatrick 

(62, 63) car il rajoute un niveau au cœur de l’actualité ; à savoir, les situations simulées mais 

également une dimension, celle des agents. . Le premier est celui des agents permettant d’obtenir 

l’avis des différents acteurs : (1) le patient, (2) les proches du patient, (3) les soignants, (4) les 

formateurs de soignants et l’institution de formation et de soin, (5) l’institution nationale. Le second 

axe s’intéresse aux 5 niveaux de profondeur à savoir : (1)  la satisfaction des formés, ici les soignants 

(2) leurs acquis  (3) leurs conduites en situation simulée, (4) leurs conduites sur le terrain et (5) les 

impacts ultimes sur les bénéficiaires (pouvant être les 5 types d’agents, des patients à l’Etat).   
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2. Matériel et méthodes  

2.1 Les objectifs et hypothèses   

L’objectif principal de l’étude est d’identifier les acquis en terme de connaissances de l’infirmier des 

urgences de la CNDG à la suite de la formation donnée sur le délirium chez la personne âgée. Les 

objectifs secondaires de l’étude sont :  

- Mesurer la confiance du personnel infirmier des urgences de leur maîtrise cognitive sur le 

délirium touchant la personne âgée  

- Identifier les lacunes des infirmiers des urgences à propos des connaissances du délirium  

- Évaluer la pertinence de l’action de formation mise en place 

- Mesurer la satisfaction des infirmiers des urgences sur cette pédagogie utilisée 

- Évaluer le raisonnement clinique de l’infirmier de la salle d’urgences en situation simulée 

La démarche de ce travail est déductive car elle démarre de théories existantes pour former des 

hypothèses et l’expérimentation va ensuite valider ou non celles-ci (72, 73). L’hypothèse 

principale est que le délirium chez la personne âgée est trop peu reconnu par les infirmiers de la 

salle d’urgences. Les hypothèses secondaires se trouvent en annexe VII.  

2.2 Type d’étude et de démarche de recherche   

Le design de cette étude a relativement changé depuis le protocole de recherche. En effet, il s’agit 

dès à présent d’une étude quasi-expérimentale. La formation se déroule sur une unique séance ne 

permettant pas à l’ensemble des infirmiers des urgences d’y participer. Cependant, un groupe 

contrôle peut alors être constitué. Moins de séances entrainent une perte du nombre de 

participants dans l’échantillon expérimental mais la présence de ce groupe contrôle permet 

d’évaluer les effets de l’intervention mais également des résultats survenus si la formation n’avait 

pas été mise en place. La répartition des participants est faite selon l’auto-sélection du participant 

(choix d’y aller ou non et ce, malgré la notion « obligatoire ») et / ou sur le choix des administrateurs 

(choix dans les horaires) , ce qui ne permet pas un recours à une randomisation. Il s’agit donc d’une 

raison logistique (68). L’obligation d’y participer pour le personnel disponible a été discutée avec les 

responsables afin de maximiser le nombre de participants. Cependant, certains  ont émis le choix 

de ne pas y participer. Les individus de chaque groupe sont évalués à l’aide de plusieurs 

questionnaires avant et après la formation. Ce type de méthode est une alternative aux essais 

contrôlés randomisés difficiles à mener dans ce cas. Elle permet de proposer un compromis entre 

la rigueur expérimentale et les contraintes liées à l’organisation sur le terrain. Afin d’évaluer l’effet 

causal de l’intervention, il faut veiller à avoir une bonne homogénéité des 2 groupes, à avoir les 

mêmes caractéristiques et donc, de disposer d’un bon contrefactuel. De plus, le groupe contrôle est 
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analysé lors de 2 temps (« avant » et « après ») et ce, afin d’évaluer si les résultats sont reliés 

uniquement à l’intervention ou à d’autres variables. On parle alors de la validité interne de l’étude 

(69, 70). Ce groupe contrôle permet donc de s’assurer que d’autres facteurs n’influencent pas la 

variable étudiée et donc, que les effets étudiés ne soient dus qu’à l’intervention (71).  

2.3 Population étudiée  

Dans la présente étude, l’action est réalisée sur le personnel soignant infirmier en raison de leur 

place cruciale dans l’identification du délirium et de leur contact fréquent avec ce syndrome 

confusionnel gériatrique. Leur présence permanent au chevet de la personne soignée permettent 

aux infirmiers d’être à la première place dans l’évaluation quotidienne des patients et la surveillance 

de l’évolution des symptômes (42). Ceux-ci sont les professionnels de la santé les mieux positionnés 

pour détecter précocement ce syndrome et intervenir puisqu’ils ont un rôle d’évaluation de l’état 

de santé physique et mental (23).  

La population cible est composée d’infirmiers du service des urgences. La population accessible 

quant à elle concerne les infirmiers du service des urgences de la CNDG de Gosselies disponibles et 

ayant travaillés durant la période de septembre 2021 à septembre 2022. Trois infirmiers travaillent 

également dans le service des soins intensifs et sont appelés « infirmiers DMA » ; deux infirmiers 

travaillent également dans l’équipe volante « infirmiers EMRI ». Ceux-ci sont inclus dans l’étude en 

raison de leur présence importante dans le service des urgences à cause de nombreuses absences. 

2.4 Échantillonnage   

Comme cité précédemment, la méthode d’échantillonnage a changé depuis le protocole de 

recherche. La date proposée pour l’intervention indique un échantillonnage non probabiliste de 

commodité et donc, la population n’a pas la même chance d’être choisie. Cette sélection en fonction 

du contexte comporte un risque sur la représentativité de la population (68). Afin d’obtenir des 

résultats corrects, il faut veiller à avoir une population homogène. (74) 

Critères de sélection :  

Critères d’inclusion :  

• Être infirmier ; 

• Être en activité dans le service des urgences de la CNDG ; 

• Accepter de répondre honnêtement aux questions données par l’expérimentateur ; 

• Accepter de collaborer au bon déroulement de cette recherche ; 

• Signer le formulaire de consentement libre et éclairé.  

Critères d’exclusion : 

• Les personnes écartées du travail pendant la période d’étude ; 
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• Refus de la participation à l’étude ; 

• Personnes malades ou en congé durant cette période d’étude.  

La taille de l’échantillon :  

La notion obligatoire de la formation a pour but de maximiser le nombre de participants à la 

formation et ainsi d’avoir un plus grand groupe expérimental. Une sensibilisation par email et de 

vive voix a également été réalisée. 

 

 
 

 
 

  
 
 
 
 
 

 
Figure 1. Échantillonnage de la population 

Les participants à la formation représentent le groupe expérimental. Ceux qui n’ont pas participé à 

la formation mais qui ont complété les questionnaires représentent quant à eux le groupe contrôle. 

2.5 Paramètres étudiés et outils de collecte des données  

Le mode d’approche quantitatif permet de choisi comparer les résultats et d’évaluer les gains de 

connaissances. Pour pouvoir estimer l’impact de cette formation sur le personnel infirmier et de 

déterminer si celle-ci a un réel intérêt dans un programme de formation pour le personnel 

d’urgences, plusieurs étapes ont été réalisées se basant sur le modèle d’évaluation «  Modèle en 5 

niveaux de profondeur des évaluations » de Leclercq, D. (2020) (4, 61, 76) (annexes VIII & X ).  

Niveau 1 :  

Le premier niveau consiste à évaluer la pertinence de l’action de formation, à savoir l’évaluation de 

l’utilité (5). Cette analyse sert à dégager l’effet attendu sur le terrain ou les objectifs d’évolution qui 

correspondent au résultat que l’on souhaite atteindre. Dans cette partie, on recherche le type 

d’action le plus approprié ainsi que les objectifs de formation qui correspondent aux compétences 

à développer ou à acquérir pour pourvoir atteindre l’objectif d’évolution (48). Une des trois priorités 

de la CNDG est la formation du personnel amenant au type d’action choisi (45). Pour fixer les 

objectifs de formation, une recherche a été faite sur base de la littérature. Ce niveau prend en 

compte également le degré d’appréciation du cours d’intervention (62).   

Outils :  

31%

31%

5%

10%

8%

5%

10%

ECHANTILLONAGE DE LA POPULATION

N Groupe Expérimental N Groupe Controle N Malade N Refus N Congé N Maternité/Paternité N Ques<onnaire Incomplet

N total = 39 
N expérimental = 12  
N contrôle = 12 
N ne répondant pas 
aux critères 
d’inclusion ou 
présentant un ou 
plusieurs critères 
d’exclusion = 15 
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• « Avis des formés » : cellule α3π1 (profondeur 1, agent 3 du modèle 5 sur 5) (annexe XI) (77) 

Afin de savoir si le participant est satisfait de cette formation, une enquête de satisfaction post-

formation est réalisée. Elle permet d’évaluer plusieurs aspects comme son contenu, la méthode 

d’animation, la réponse aux attentes des participants et des éventuels besoins, l’implication 

personnelle, …(5, 76) Ce questionnaire est un premier indicateur pour évaluer le degré d’efficacité 

pédagogique car il demande aux participants d’exprimer dans quelle mesure ils s’estiment plus ou 

moins compétents au début et à la fin de la formation. Il est important de veiller à garder l’anonymat 

afin d’obtenir les réponses les plus honnêtes possibles. Ce niveau n’indique rien sur l’apprentissage 

mais il est inévitable car il influencera les activités futures mais surtout, plus les réactions seront 

favorables, plus la probabilité que les participants portent attention à la présentation et en 

apprennent quelque chose sera haute. (62, 63). Ce questionnaire permet également d’être au 

courant si le professionnel se sent assez à l’aise pour faire face aux situations concernées, ses 

obstacles et ses manques. Ce questionnaire tente donc de mesurer la satisfaction, le sentiment de 

progrès et le sentiment de confiance. Il concerne l’agent 3 ; à savoir, le participant à la formation.  

• « Avis des formateurs » cellule α4π1 (profondeur 1, agent 4) (annexe XII) 

Afin d’obtenir des informations sur l’acteur 4 (α4), un questionnaire sur l’avis des formateurs est 

donné en post formation et récupéré une semaine après, leur laissant le temps d’y répondre. Celui-

ci est réalisé à l’aide de l’échelle de Likert. « Les formateurs peuvent avoir apprécié ou acquis des 

connaissances, ou modifié leurs conduites suite à la formation qu’ils ont menée » (61).  

Niveau 2 :  

Le niveau 2 est la vérification de l’efficacité pédagogique en termes d’acquis des participants. On 

mesure si les objectifs sont atteints et donc, si les compétences visées par les objectifs de formation 

sont acquises (5). Cette évaluation porte sur le produit de formation et non pas sur le processus mis 

en œuvre. Pour analyser ce niveau, une évaluation des connaissances auprès du personnel infirmier 

des urgences est réalisée avant et après la formation pour le groupe expérimental ainsi que pour le 

groupe contrôle. Aucun outil validé n’a été trouvé dans la littérature concernant cette formation 

dédiée aux infirmiers du service d’urgences. Son élaboration est, dès lors, réalisée à l’aide des 

supports présentés lors de la formation et de la littérature. Quelques affirmations sont inspirées de 

l’étude de Hare, M. et al. (2008) (78). Cet article mentionne l’acceptation de sa distribution et de sa 

reproduction. Le questionnaire est revu par trois experts du domaine dont les 2 formateurs. 

« Questionnaire de connaissances » (Annexe XIII & XIV) 
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Ce questionnaire à choix multiples a pour but de mesurer la mémoire de reconnaissance avec des 

degrés de certitude (58). La conception de ces questions répond à une série de règles développées 

en 1986 par Leclercq, D. (79).  

Ce type de questionnaire (QCM) permet (79) :  

- D’obtenir et de corriger un grand nombre de réponses en peu de temps ;  

- D’avoir des consignes claires sur les exigences quant à la réponse à fournir ;  

- La concision des réponses permet des analyses synoptiques.  

Le degré de certitude est l’expression par une personne de la probabilité subjective que sa réponse 

soit jugée correcte par le correcteur (58). Ce reflet de degré de maîtrise permet de calculer les 

indices de confiance et d’imprudence des soignants. L’imprudence correspond à la certitude 

moyenne qui accompagne les réponses incorrectes, la confiance étant la certitude moyenne qui 

accompagne les réponses correctes (80). Cette méthode est choisie car elle permet d’analyser la 

maîtrise des acquis des participants ainsi que l’efficacité de la formation en tenant compte de la 

confiance qu’ils octroient à leurs connaissances. Le degré de certitude contribue à la validité 

informative des questionnaires à choix multiples ainsi qu’à la validité d’acceptabilité pour les 

chercheurs (en agissant sur le problème du « guessing » où le participant devine la réponse) (82, 

83). Ces vérifications de connaissances sont réalisées car la confiance ou le doute qu’une personne 

a dans ses connaissances peut influencer ses actions (81, 84). Ce questionnaire permet donc un 

calcul de gain de connaissances avec l’évaluation de la confiance de l’individu quant à sa maîtrise 

cognitive.  

Le questionnaire pré et post formation est identique dans le contenu mais non dans la forme 

(mélange des questions et réponses). Ces questionnaires sont donnés à des temps éloignés pour ne 

pas évoquer la mémoire du participant. Que ce soit pour le groupe expérimental ou le groupe 

contrôle, pour plus de facilité, ces questionnaires gardent le nom « préformation » et « post 

formation ».  

« Enquête de profils » (annexe XV)  

Dans ce niveau, une enquête sur les différents profils est également réalisée pour les 2 groupes 

avant la formation afin de décrire l’échantillon étudié. Il faut cependant veiller à toujours garder 

l’anonymat des participants. Plusieurs éléments sont demandés à savoir l’âge, le sexe, la formation 

de chacun, les années d’expérience ainsi que les éventuelles formations précédentes sur le sujet.  

Niveau 3 :  

Le troisième niveau concerne les conduites et compétences en situation simulée. La mesure des 

compétences dans des cas réels, authentiques et spontanés est très difficile pour des raisons de 
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lieux et de temps. C’est pourquoi, ce niveau a été ajouté par le Professeur Leclercq, D. en 2020. « 

Les institutions de formation mettent trop d’emphase sur l’apprentissage ainsi que l’évaluation des 

connaissances techniques, négligeant les connaissances professionnelles ». (61)   

« Le test de concordance de scripts » TCS  (annexe XVI)  

Afin d’évaluer ce niveau dans la présente étude et de répondre à une certaine faisabilité, le choix 

s’est porté sur une simulation de basse fidélité, à savoir le test de concordance de scripts (TCS) (77). 

Celui-ci permet d’évaluer le raisonnement clinique, de mesurer le degré d’organisation des 

connaissances, de vérifier si les connaissances sont organisées pour agir efficacement dans le 

contexte clinique ainsi que de mesurer la capacité à résoudre les problèmes mal définis (85, 86). En 

effet, ce processus s’appuie sur l’organisation des connaissances de l’individu. Ce test est donné un 

mois après la formation aux deux groupes, permettant d’analyser également si les individus ont des 

acquis à long terme. Pour ce faire, des vignettes cliniques descriptives susceptibles d’être 

rencontrées par le personnel infirmier des urgences ont été proposées. Elles sont réalisées sur base 

de situations réelles vécues sur le terrain et inspirées pour certaines situations de l’étude de Devlin,J. 

(2012) (87) (son accord se trouve en annexe XVII). Le but étant qu’elles soient représentatives de la 

pratique professionnelle et non pas une situation exceptionnelle (88).  « Il n’y a pas d’exigence d’un 

certain nombre de vignettes dans cette étude car l’évaluation n’est pas à visée certificative» 

(Leclercq, communication personnelle 1/1/2022) (77). Pour une question de faisabilité (peu de 

temps libre de la part du personnel infirmier des urgences), le nombre de 4 a été choisi en première 

intention. L’élaboration, la lecture et les modifications de ces situations représentatives du domaine 

a nécessité l’aide de 2 infirmiers spécialisés en gériatrie, d’un infirmier de la salle d’urgences, d’un 

gériatre et de 2 médecins urgentistes. La compréhension et suppression des redondances de ce 

questionnaire a été retravaillée avec l’aide d’une infirmière universitaire. De plus, le côté formel a 

été retravaillé avec l’aide d’un expert du domaine de l’évaluation et de la pédagogie universitaire. 

Les vignettes cliniques sont chacune composées de deux temps : le premier est la description et ne 

contient pas toutes les informations nécessaires pour résoudre le problème. Le second qui découvre 

une nouvelle donnée permet, quant à lui, de rechercher l’effet d’une autre donnée sur une autre 

option (89). Le degré de certitude leur a également été demandé, servant d’outil d’aide à l’analyse 

du TCS. Pour répondre à ce TCS, l’individu doit préciser si l’hypothèse (qui est la présence d’un 

délirium) est exclue ou non, formulée à l’aide de l’échelle de Likert à 5 échelons (88) . De plus, il doit 

ajouter son degré de certitude et justifier son raisonnement à l’aide des critères de diagnostics 

présents dans l’outil CAM (90, 91). L’individu est évalué sur base d’un score qui mesure le degré de 

concordance entre ses réponses et celles d’un panel de référence constitué ici de 7 experts dans le 

domaine. Il s’agit de 5 gériatres dont un également professeur à l’Université au CHU de Liège, d’un 
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médecin urgentiste et d’une infirmière professeur à la Faculté des sciences infirmières de 

l’Université de Montréal ayant écrit de nombreux articles sur le délirium.  

Deux des quatre vignettes ont été éliminées en raison de leurs réponses divergentes (dans la 

situation 3, les réponses sont réparties sur toute l’échelle, la situation 4 comportent des réponses 

aux deux extrémités). (85, 88, 89, 90).  

L’établissement du score est décrit par Charlin, B., et al. (2002) (85, 92).  Pour les deux vignettes 

choisies, leurs grilles de réponses varient légèrement en raison de leur expérience personnelle mais 

restent relativement proches (concordance raisonnable) (65). Dans ce type de test, il n’y a pas donc 

pas qu’une seule réponse possible (88). 

Cette mesure réalisée à l’aide de ce TCS a donc l’avantage de permettre d’évaluer la compétence a 

raisonner dans des problèmes complexes qui ne peuvent se résoudre par une simple application de 

connaissances. Il est donc complémentaire au questionnaire QCM vu précédemment puisqu’il 

permet de mesurer le degré d’organisation des connaissances (85). Le degré de certitude des 

individus est également pris en compte afin de cerner d’avantage leurs méconnaissances et de 

mesurer plus finement leur compétence de raisonnement clinique (90). 

Niveau 4 et 5 :  

Le 4ième niveau du modèle consiste à s’assurer que le transfert des acquis est réalisé sur le terrain 

professionnel. Le 5ième niveau, quant à lui, évalue si les nouvelles compétences font évoluer tous les 

bénéficiaires potentiels, des patients à l’organisation (5 , 93). Ces deux dernières étapes ne peuvent 

être mesurées à notre échelle en raison du temps choisi pour la réalisation de l’étude. En effet, s’il 

existe un changement au niveau des conduites des professionnels (niveau 4), il peut n’être observé 

parfois que plusieurs mois après l’intervention dans les conditions réelles sur le terrain (61). De plus, 

les conséquences de la formation à ces niveaux passent par les conduites des professionnels mais 

également celles des patients, ce qui rend les liens de cause à effets très difficiles à évaluer (61, 75). 

Il faut donc s’assurer d’avoir des résultats positifs sur les trois premières étapes avant d’espérer 

atteindre l’objectif d’évolution sur le terrain (niveaux 4 et 5).  

 

L’étude mesure donc les impacts dans les niveaux de profondeur π1, π2 et π3 et porte son attention 

sur les agents α3 (les soignants) et α4 (les formateurs). Les collègues de α3 sont concernés lors de 

la détermination de la correspondance de cette formation aux besoins des infirmiers. L’institution 

locale, faisant partie de l’agent 4, est également abordé en donnant les bénéfices ou les faiblesses 

de cette formation pour l’établissement. Le cinquième agent (α5) qui est le niveau national ne sera 

pas abordé dans cette recherche. 
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2.6 L’intervention 

La formation sur le délirium chez la personne âgée se déroule lors d’une séance en présentiel durant 

le mois de juin 2022 de 14h à 16h30 dans une salle de réunion à la CNDG. Un laps de temps après 

la formation a été prévu afin de permettre aux participants de poser leurs différentes questions sur 

le sujet. Elle est présentée par l’infirmier chef du service de gériatrie et par la gériatre chef du service 

de gériatrie. Elle existe pour le personnel infirmier du service de gériatrie et est adaptée pour la 

population ciblée dans l’étude. La formation étant donc déjà proposée dans l’établissement, 

l’objectif de l’étude n’est pas de l’élaborer ou de la mettre en œuvre mais bien d’évaluer ses effets 

sur les participants. Une collaboration de l’expérimentateur avec le formateur a été nécessaire afin 

de l’adapter au public cible. Cette formation aborde plusieurs contenus à savoir : la définition du 

délirium chez la personne âgée, ses conséquences, les différents types, la comparaison avec la 

démence, les complications, sa prévalence, les actions à mettre en place, les manifestations 

cliniques, les causes, les traitements non pharmacologiques et pharmacologiques, les actions de 

prévention, la contention et l’outil de dépistage CAM et son utilisation sur le terrain ainsi que dans 

le programme informatique (annexes VIII, XIX, XVIII) (61, 94). Plusieurs exemples de situations 

cliniques ont également été donnés. Lors de cette formation, un rappel de l’étude a été fait. En effet, 

la présentation des grands items abordés de l’étude a été faite initialement par email.  

 
2.7 Organisation et planification de la collecte des données  

Les participants sont informés de la date de formation par email, via les valves ainsi que sur le 

planning plusieurs mois avant. Le mail permet de définir le sujet abordé ainsi que son importance 

sur le terrain. L’explication et l’information aux participants sont primordiales afin d’obtenir un taux 

de participation maximal.  

Le test de connaissances « préformation » est donné en main propre par l’expérimentateur pour le 

groupe contrôle et le groupe expérimental 2 semaines avant la formation ainsi que le formulaire de 

consentement. Le questionnaire des profils est également complété durant cette période.  

Le test « post-formation » de connaissances est recueilli dans la semaine suivant la formation.  

L’avis des formés est demandé vers 17h, immédiatement après la formation. Celui des formateurs 

est demandé dans la semaine, permettant un certain recul éventuel.  

Le dernier outil (TCS) est donné 1 mois après la formation pour tout le monde et recueilli pendant 2 

semaines, permettant à l’expérimentateur de recueillir l’ensemble des données. 

Rappelons qu’il s’agit du niveau 3 du modèle 5 sur 5 et qu’il se fait après le niveau 2. « On commence 

par faire apprendre la théorie avant de passer à la pratique » (95)  

La période d’étude est choisie en fonction de la faisabilité pour le chercheur et des périodes 
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disponibles de formation pour le personnel infirmier des urgences. 

Un feedback des réponses aux questionnaires et des résultats de l’étude sera donné dans le courant 

du mois de septembre aux infirmiers de la salle d’urgences. Il sera accompagné des slides de la 

formation.   

 

Figure 2. Chronologie de l’étude 

2.8 Aspects réglementaires  

La demande d’avis réalisée auprès du Collège des Enseignants du Master en Sciences de la Santé 

publique a démontré qu’il n’est pas nécessaire de faire appel au Comité d’Ethique dans le cadre de 

ce travail de fin d’étude (annexe XX & XXI). 

Afin d’utiliser les données à caractère personnel (96), un formulaire libre et éclairé a été signé par 

chaque participant de l’étude (annexe XXII).  

2.9 Traitement des données  

L’analyse des données générées est réalisée à l’aide d’une succession d’étapes à savoir la récolte 

des données, la retranscription de ces données sous forme de tableaux et l’analyse statistique de 

ces données. La conception des textes tout au long de la recherche est réalisée sur le programme 

Microsoft Word. La réalisation des tableaux sur le logiciel Excel et les analyses biostatistiques à l’aide 

du programme Rcommander version 3.6.1. Pour la recherche littéraire de cette étude, plusieurs 

moteurs de recherche sont utilisés à savoir Google Scholar, Pubmed, Cismef, Cinahl Web of Science, 

Orbi, Cochrane Library, ....  

 

2.10 Méthodes d’analyse  

Le groupe expérimental et le groupe contrôle qui composent l’échantillon sont comparés entre eux 

à l’aide des p-valeurs obtenues par deux types d’analyses. Il s’agit pour les variables catégorielles de 
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comparaison à l’aide de test d’homogénéité. Pour l’âge, la p-valeur est obtenue à l’aide du test 

paramétrique de Student après avoir testé la normalité et l’homoscédasticité des variances grâce 

au test de Fischer. Le seuil de significativité de la p-valeur (pval) est fixé à un seuil alpha de 0,05 (97, 

98). 

Afin d’analyser la fréquence de bonnes réponses sur le Temps (T1 versus T2), le Groupe (groupe 

contrôle versus groupe expérimental) et l’interaction Groupe et Temps, un modèle linéaire 

généralisé (GLM) a été réalisé avec une variable dépendante binaire. Le T1 correspond à l’avant-

formation et le T2 à l’après-formation.  

Les comparaisons par paire des variables analysées sont obtenues à l’aide du test post hoc de la 

moyenne des moindres carrés.   

L’assurance de l’individu quant à ses connaissances est obtenue à l’aide d’un degré de certitude.   

Le calcul des indices métacognitifs (imprudence et confiance) se font selon la méthode Leclercq, D. 

(2014) (53). 

Un test Anova est ensuite réalisé pour mesurer l’imprudence dans chaque Groupe et dans chaque 

Temps.  Le but étant de repérer les p-val significatifs des différentes variables. Ce modèle linéaire a 

permis de poursuivre avec des comparaisons multiples avec le Test de Tukey. Ce test permet de 

faire des comparaisons par paire et d’analyser les interactions. Ce procédé est également réalisé 

pour la confiance.  

Le degré de certitude des connaissances est ensuite classé par type d’erreurs en référence à l’article 

de Leclercq, D. (2009) (84). Afin d’analyser le type d’erreurs présent dans le questionnaire de 

connaissances dans les 2 groupes et dans le Temps, le ration de chaque catégorie « erreurs » est 

mesuré. La variation de la proportion de chaque type d’erreur est ensuite mesurée à l’aide d’un 

modèle linéaire généralisé. Des post-hocs sont réalisés pour les catégories significatives.  

Les différents résultats sont interprétés visuellement sous forme de Boxplot afin de représenter 

graphiquement la répartition des données (médiane, quartiles). 

Pour l’analyse de l’outil TCS, la grille de réponses est réalisée sur base des réponses reçues des 7 

experts de la façon suivante  : 

- « les scores bruts sont transformés proportionnellement pour obtenir un crédit d’un point 

pour la réponse qui a été la plus choisie par les membres du panel. 

- Pour transformer les scores, tous sont divisés par le nombre de membres qui ont donné la 

réponse la plus choisie » (85). 

Les critères justifiants les réponses (variables qualitatives) sont alors codifiés. Cette reconversion 

chiffrée permet de faciliter le traitement informatique. (44)  
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L’analyse du raisonnement clinique, se faisant sur base du questionnaire TCS, est réalisé quant à elle 

à l’aide de modèle linéaire généralisé. L’analyse de la différence entre les groupes est réalisée grâce 

à la comparaison des moyennes issues des moindres carrés.  

2.11 Contrôle de qualité  

Lors de la collecte des données, une vérification complète des questionnaires de chaque participant 

est réalisée. Dans les questionnaires incluant l’échelle de Likert, la vérification est réalisée sur la 

présence des croix dans les colonnes. En effet, si une croix se situe entre deux, la donnée est 

considérée comme manquante. Lors du traitement et de l’encodage des données, une relecture 

systématique est réalisée après chaque retranscription. Afin d’améliorer la qualité de cette étude, 

les objectifs de recherche et les hypothèses sont discutés avec les praticiens, une revue 

systématique de la littérature est effectuée et les questionnaires élaborés et revus par des experts 

dans le domaine. Les formateurs participent à la rédaction des différents outils d’évaluation afin de 

contribuer à la triple concordance d’une formation (objectifs – méthodes - évaluations) (annexe VIII) 

(61, 94). Lors de la collecte de données pour le questionnaire de connaissances et le TCS, chaque 

participant dispose de 20 minutes dans un local calme, sans internet, sans téléphone ou autre 

moyen de communiquer avec un tiers. Les slides de la formation sont envoyés uniquement à la fin 

de l’étude c’est-à-dire en septembre 2022. Pour être cohérent dans les interprétations, les biais 

inévitables sont pris en compte. Afin de protéger la vie privée des participants, les questionnaires 

sont réalisés anonymement et les données à caractère personnel de l’enquête de profils sont 

traitées conformément à la règlementation en vigueur du Règlement général sur la protection des 

données (99). Le consentement libre et éclairé, lui, rentre dans la justification de la licéité et permet 

ainsi une utilisation légale des données à caractère personnel. 
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3. Résultats  

3.1 Description de l’échantillon  

L’étude a été menée auprès de 24 travailleurs du service des urgences de la CNDG, ce qui correspond 

à 62% des infirmiers de ce service. Parmi ceux-ci, 12 d’entre eux ont participé à la formation et font 

partie du groupe expérimental. Les 12 autres individus font partie du groupe contrôle. Les 

différentes données sociodémographiques sont reprises dans le tableau 1 ci-dessous.  

La moyenne d’âge est de 35,42 ± 7,46 ans . (annexe XXIII). L’échantillon est composé 

majoritairement de femmes (91,70%). La plupart des participants (58,32%) ont leurs années 

d’ancienneté comprises entre 1 an et 10 ans. Aucun des 24 individus n’a participé à une quelconque 

formation sur le délirium auparavant.  

Tableau 1. Données sociodémographiques et comparaison des deux groupes 

 
3.2 Comparaison des deux groupes 

Afin de pouvoir comparer les résultats des 2 groupes qui composent l’échantillon d’analyse, il faut 

veiller à une homogénéité de ceux-ci à l’aide des p-valeurs de chacune des variables. Celle-ci est 

supérieure à 0,05 pour chaque variable, elle n’est donc pas significative, ce qui signifie qu’il n’y a pas 

de différence statistique et donc qu’il y a une homogénéité entre les deux groupes. Cependant, il 

n’est dès lors pas possible de tirer des conclusions entre l’intervention et un facteur 

sociodémographique précis.  
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3.3 Analyse des effets de la formation sur les connaissances de l’infirmier  

Y a-t-il un effet de la formation sur le nombre de bonnes réponses ?  

Une première analyse graphique permet d’avoir un premier aperçu visuel des différences sur le 

nombre de bonnes réponses au questionnaire de connaissances en fonction des Groupes (contrôle 

et expérimental) et en fonction des Temps T1 (avant formation) et T2 (après formation).  

 
Figure 3. Fréquence des bonnes réponses par groupe avant et après la formation 

L’analyse multivariée a mis en évidence un taux de bonnes réponses hautement significatif entre les 

deux «Temps T1/T2» (c²=19.88, p-value=8.243e-06). (Cfr. Tableau 2 et annexe XXIV). Le nombre de 

bonnes réponses est statistiquement significatif entre les « Groupe contrôle / Groupe 

expérimental » (c²=5.47, p-value=0.01935). Au sein des groupes, il y a une différence hautement 

significative du taux de bonnes réponses avant et après formation (c²=20.06, p-value=7.49e-06). Il 

s’agit ici de « L’interaction entre le Groupe (contrôle versus expérimental) et le Temps (T1 versus 

T2)  ». Il y a donc au moins un groupe où le nombre de bonnes réponses est différent avant et après 

la formation. Ces calculs prennent en compte la variation intra-groupe dû à la répétition des 

mesures sur le même sujet sur des candidats chacun différents, pouvant avoir une variable 

changeante le jour de l’évaluation (ex : manque de concentration ce jour influençant les réponses 

de l’individu). Ceci permet de limiter « l’effet » du candidat. Les conditions d’applications du modèle 

se trouve en annexe XXV.  

Tableau 2. Tableau de sorties de l’effet des variables sur le nombre de bonnes réponses 

Variable Chisq DDL p-value 
Temps_1 19.88    1    8.243e-06 
Groupe_1 5.47     1 0.01935    
Groupe_1: Temps_1 20.06 1   7.49e-06  

La p-val des trois variables montrent qu’il y a un effet significatif pour chacune, il y a donc un effet 

du Temps, du Groupe et de l’interaction entre le Groupe et le Temps. Afin de visualiser le sens de 

ces effets, une comparaison par paire est réalisée au moyen de test post-hoc avec une fonction des 

moyennes des moindres carrés. Ces comparaisons permettent de comparer chaque niveau de 

chaque groupe entre eux.  
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A) Différence entre les groupes (les 2 temps confondus)  
Tableau 3. Tableau de sortie de la comparaison du taux de bonnes réponses en fonction des Groupes 

Contraste Estimate SE DDL  z-ratio p-valeur 
Contrôle - 
experimental   

-0.561  0.206  Inf   -2.720   0.0065 

Le tableau 3 indique que la proportion de bonne réponse est significativement supérieure dans le 

groupe expérimental que dans le groupe contrôle (contrôle - expérimental = - 0.561 è contrôle < 

expérimental) (p-valeur <0.0065).  Le boxplot (annexe XXVI) montre également que le nombre de 

bonnes réponses est supérieur dans le groupe expérimental par rapport au groupe contrôle.  

B) Différence entre les temps (les 2 groupes confondus) 

Tableau 4. Tableau de sortie de la comparaison du taux de bonnes réponses en fonction des Temps 

Contraste Estimate SE DDL z-ratio p-valeur 

T1 – T2 -0.701  0.141  Inf   -4.973   <0.0001 

Le tableau 4 indique de la proportion de bonne réponse est hautement supérieure au temps T2 

qu’au temps T1 (car T1 – T2 < 0 è T2> T1) (p-valeur <0.0001). Le boxplot (annexe XXVII) montre 

que le nombre de bonnes réponses est supérieur après la formation (T2). 

Qu’en est-il de l’interaction ? Quel effet a la formation sur le nombre de bonnes réponses de 

chaque groupe ? 

Le test post-hoc permet de mettre en évidence quel échantillon diffère d’un autre échantillon.   

A) Effet de la formation   

Tableau 5. Tableau de sortie de la comparaison du taux de bonnes réponses en fonction de l’interaction 

Contraste Estimate SE DDL  z-ratio p-valeur 
T1 contrôle – T1 
expérimental 

0.0700  0.239 Inf   0.292 0.9913 

T1 contrôle - T2 
contrôle 

-0.0697  0.187 Inf   -0.373 0.9822 
 

T2 contrôle - T2 
experimental 

-1.1919  0.260 Inf   -4.590 <0.0001 

T1 experimental - 
T2 experimental 

-1.3317  0.211 Inf   -6.309 <0.0001 

 
§ La p-valeur est non significative entre T1 contrôle et T1 expérimental montrant que les 

réponses ne sont pas statistiquement différentes avant la formation entre les 2 groupes (p-

val= 0.9913). 

§ Pas de différence significative entre le T1 et T2 dans le groupe contrôle (p-val = 0.9822).  

§ La proportion de bonne réponse est significativement supérieure dans le groupe 

expérimental par rapport au groupe contrôle (-1.19 ± 0.211 ; pval < 0.0001).  La différence 

est hautement significative.  
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§ La proportion de bonnes réponses est statistiquement supérieure dans le groupe 

expérimental après la formation (T2) par rapport aux résultats obtenus avant la formation 

(T1) (-1.3317 ± 0.211 ; pval < 0.0001). La différence est hautement significative.  

 
Figure 4. Boxplot de la fréquence de bonnes réponses à T1 et T2 dans le groupe contrôle et le groupe expérimental 

B) Effet du Temps (T1 ou T2) 
Tableau 6. Tableau de sorties du nombre de bonnes réponses dans chaque groupe en fonction du Temps 

Groupe Y Groupe 1 Groupe 2 N1 N2 Statistic Df P-value adj.  
Contrôle Bonne 

réponse 
T1 T2 12 12 -0.6916 11 0.504 

Expérimental Bonne 
réponse 

T1 T2 12 12 -6.698 11 3.38e-05  
 

Le tableau 6 indique que le nombre de bonnes réponses dans le groupe contrôle ne diffère pas en 

fonction du temps (p-value=0.504). En revanche, le nombre de bonnes réponses est différent. Cette 

différence est hautement significative dans le groupe expérimental avant et après la formation (p-

value = 3.38e-05). Ce résultat montre que la formation a mené à une augmentation du nombre de 

bonnes réponses. 

 
Figure 5. Boxplot du nombre de bonnes réponses en fonction du Temps 

3.4 Analyse de l’effet de la formation sur la confiance en maîtrise cognitive du personnel infirmier  

Quelle est la certitude des réponses des personnes avant et après la formation ? Est-ce que celle-ci 

a changé ? Si oui, comment ? 
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Une analyse spectrale est réalisée, permettant ainsi de mesurer le degré de maîtrise des participants 

individuellement mais également de donner une information supplémentaire sur l’efficacité de la 

formation donnée (84). Les valeurs négatives correspondent aux réponses incorrectes et les valeurs 

positives aux réponses correctes.  

                          
      Figure 6. Signatures spectrales des données des 2 groupes en T1           Figure 7. Signatures spectrales du degré de certitude en T2 

Ces 2 figures permettent de visualiser une évolution de la courbe pour les personnes ayant eu la 

formation. Pour les personnes composant le groupe contrôle, la distribution reste plus ou moins 

identique. 

A) L’imprudence et la confiance 

Ces indices métacognitifs permettent un jugement plus approfondi et permettent de pouvoir 

analyser la réflexion de l’individu sur ses propres connaissances (84, 100)  

Calcul d’imprudence et de confiance : 

Ø Imprudence : ∑ des certitudes négatives / nombre de réponse négative (RI) 

Ø Confiance : ∑ des certitudes positives/ nombre de réponse positive (RC) 

Tableau 7. Moyenne (%) du taux de confiance et d’imprudence par Groupes 

Temps Confiance Imprudence Nuance 

 Contrôle Expérimental Contrôle Expérimental Contrôle Expérimental 

T1 57,11 62,15 45,71 50,54 11,4 11,61 

T2 55,41 85,38 44 74,38 11,41 11 

 

             
              Figure 8. L’imprudence en fonction du temps         Figure 9. La confiance en fonction du temps 
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L’imprudence  

La variable candidat a été ajoutée en tant que variable aléatoire lors de l’analyse de l’Anova car il 

s’agit de mesures répétées. De plus, le candidat a un effet sur l’imprudence (p-val = 0,02490). Les 

conditions d’applications et la vérification de la normalité se trouvent en annexe XXVIII.  

Le tableau en annexe XXIX permet de voir qu’il y a un effet du groupe, du temps ainsi que du groupe 

et du temps. Mais ce qui nous intéresse, c’est l’interaction. Pour cela, des comparaisons multiples 

(test de Tukey) sont réalisées afin de voir quelles comparaisons sont significatives.  

Le tableau de ces données (annexe XXX) ainsi que la figure 10 montrent 3 effets significatifs. Nous 

observons qu’il n’y a pas de différence significative avant la formation (experimental_T1 - 

Contrôle_T1) (pval= 0.850). Par contre, il existe une différence significative (experimental_T2 - 

Contrôle_T2) après la formation (pval <1e-04 ). Dans ce sens, l’imprudence est supérieure après la 

formation. Cela peut s’expliquer en partie par la présence d’un « outlier » dans nos données. Le 

candidat 22, du groupe expérimental, a montré 6 mauvaises réponses avec une certitude de 100. 

Cela peut donc modifier les résultats obtenus. Enfin, les résultats montrent qu’il y a une différence 

avant et après la formation pour le groupe expérimental (experimental_T2 - experimental_T1) (pval 

<1e-04 ) . Nous observons donc que l’incertitude augmente après la formation. 

 
Figure 10. Données de sorties du test de Tukey 

La confiance 

Le test Anova tient compte de la variable candidat en raison des mesures répétées. De plus, le 

candidat a un effet sur la confiance (p-valeur= 0, 0025234). Les conditions d’application se trouvent 

en annexe XXXI. Ce modèle linéaire (annexe XXXII) permet de voir un effet du groupe, du temps ainsi 

que du groupe et du temps. Ce qui nous intéresse, c’est l’interaction. On réalise donc des 

comparaisons multiples pour voir quelles comparaisons sont significatives à l’aide du test de Tukey. 

Comme sur le graphique, le tableau de sorties du test Tukey (annexe XXXIII) montre qu’il y a 3 effets 

significatifs. Il n’y a pas de différence significative avant la formation (experimental_T1 - 

Contrôle_T1) (pval = 0.811). Par contre, il existe une différence significative (experimental_T2 - 

Contrôle_T2) après la formation (pval <1e-04). Dans ce sens, la confiance est supérieure après la 



 24 

formation. L’effet de la formation sur la confiance est également visible car il y a une différence 

significative sur la confiance avant et après la formation pour le groupe expérimental 

(experimental_T2 - experimental_T1 ) (pval <1e-04 ) alors que l’on ne voit pas de différence avant 

et après la formation pour le groupe contrôle (Contrôle_T2 - Contrôle_T1) (pval = 0.970). 

 
Figure 11. Données de sorties du test de Tukey 

B) Les types d’erreurs 

Elles sont déterminées en fonction de la réponse et du DC. Les différents types d’erreurs (84) sont 

les performances parfaites (RC avec 100%), les connaissances partielles (RC avec 60 et 80%), les 

ignorances reconnues (RC ou RI avec 50%), les méconnaissances reconnues (RI avec 60%) ainsi que 

les méconnaissances graves et dangereuses (RI avec 80% ou 100%).  

 
3.5 Évolution du type d’erreur en fonction du temps et du groupe 

Pour cela, on crée un nouveau jeu de données où l’on calcule le ratio de chaque catégorie 

« d’erreur » par candidat avant et après la formation. 

     
Figure 12. Proportion des différents types d’erreurs en T1 et T2    Figure 13. Proportion des différents types d’erreurs par Groupe 

 

On voit que pour le groupe contrôle, la courbe dessinée par les boxplots est similaire que ce soit en 

T1 ou en T2. Pour le groupe expérimental en T1 les boxplots forment une gaussienne alors qu’en 

T2, les boxplots dessinent une courbe montante. Afin de voir s’il existe une variation dans la 
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proportion de chaque type d’erreur, le jeu de données est modifié et un onglet est créé par type 

d’erreur. Pour chaque type d’erreurs, les analyses se font à l’aide du modèle GLM (tout en veillant 

à la normalité de la surdispersion (pval= 1)). Par la suite, les modèles statistiques pour chacune des 

erreurs sont bâtis.  

Concernant les erreurs dangereuses, les données de sorties ne montrent pas de différence entre le 

temps (pval= 0.7194), le groupe (pval=0.6074) ni entre les groupes en fonction du temps (pval = 

0.978) (cfr. Tableau 21 (annexe XXXIV)).  

Les données de sortie des ignorances reconnues ne montrent pas de différence entre le temps (pval 

= 0.2815), le groupe (pval= 0.1236) ni entre les groupes en fonction du temps (pval = 0.9341) (cfr 

tableau 22 (annexe XXXIV)). 

Les méconnaissances reconnues analysées montrent une pval hautement significative 

(pval=0.0001) dans la variable temps (tableau 23, annexe XXXIV) (cfr. Figure 14). 

 
Figure 14. Différence de la méconnaissance reconnue en fonction du temps 

Tableau 8. Contraste du temps lors de la méconnaissance reconnue 

Contraste Estimate SE DDL z-ratio p-valeur 
T1 – T2 1.09 0.293   Inf   3.717 0.0002 

Cela signifie que le nombre de « méconnaissance reconnue » est supérieur avant la formation (pval 

< 0.05 et  le coefficient = 1.09 > 0). 

 

Y aurait-il une différence entre les groupes en fonction du temps malgré la p-valeur non-

significative du tableau 23 (annexe XXXIV) ? 

Tableau 9. Contraste des groupes en fonction du temps 

Contraste Estimate SE DDL z-ratio p-valeur 
T1 contrôle – T1 expérimental 0.0612  0.317 Inf   0.193   0.9974 
T1 contrôle – T2 contrôle 0.9029  0.384 Inf   2.349   0.0873 
T2 contrôle – T2 experimental 0.4321  0.492 Inf   0.878   0.8165 
T1 experimental – T2 experimental 1.2738  0.442 Inf   2.883   0.0206 

Il y a donc bien un effet du temps sur le groupe expérimental ou l’on voit que le nombre de 

« méconnaissance reconnue » diminue après la formation (pval = 0.0206).  
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L’analyse des types d’erreurs se poursuit avec les connaissances partielles. Les données de sorties 

ne montrent pas de différence entre le temps, le groupe mais également entre les groupes en 

fonction du temps (tableau 24, annexe XXXIV ).  

Les performances parfaites, quant à elle, montrent une différence pour toutes les variables (Temps 

pval= 0.00098) (Groupe pval = 1.014e-07) ainsi que l’interaction (Groupe : Temps ; pval = 0.0004916) 

(tableau 25, annexe XXXIV). Des tests post-hoc ont ensuite démontré que la proportion de 

performances parfaites est supérieure après la formation (1.18 ± 0.515 ; pval= 0.0220) en 

comparaison avec les résultats obtenus avant la formation.  

Tableau 10. Tableau de sorties des données de performances parfaites en fonction du temps 

Contraste Estimate SE DDL z-ratio p-valeur 
T1 – T2 -1.18 0.515 Inf   -2.291 0.0220 

 

Tableau 11. Tableau de sorties des données de performances parfaites en fonction du Groupe 

Contraste Estimate SE DDL z-ratio p-valeur 
contrôle – 
expérimental 

-2.07 0.629 Inf -3.288 0.0010 

 
Tableau 12. Tableau de sorties des données de performances parfaites en fonction de l’interaction 

Contraste Estimate SE DDL z-ratio p-valeur 
T1 contrôle – T1 expérimental -0.31  0.608 Inf   -0.510 0.9568 
T1 contrôle – T2 contrôle 1.66  1.097 Inf   1.514   0.4288 
T2 contrôle – T2 experimental -3.82  1.023 Inf   -3.736   0.0011 
T1 experimental – T2 experimental -1.85  0.462 Inf   -4.007   0.0004 

Comme attendu, nous n’avons pas de différence entre le contrôle avant et après formation (pval = 

0.4288) ainsi qu’entre les deux groupes avant la formation (pval = 0.9568). Cependant, on peut voir 

qu’après la formation, le nombre de performances parfaite est significativement plus grande chez 

le groupe expérimental (pval= 0.0011). De plus, nous observons également que la formation est à 

l’origine de cette augmentation car le nombre de performance parfaite est significativement plus 

grande chez le groupe expérimental après la formation (pval=0.0004). 

3.6 Analyse de l’effet de la formation sur le raisonnement clinique de l’infirmier  

Cette analyse est réalisée à l’aide du questionnaire TCS, 1 mois après la formation (T3). On veut voir 

l’effet de la formation sur une mise en situation écrite. Pour cela, deux situations sont présentées 

et les points sont comptabilisés sur base du tableau de référence. Le tableau « Réponses de 

référence » correspondant à la distribution des réponses des experts, et le tableau « Codebook du 

justificatifs des vignettes cliniques » se trouvent en annexes XXXV et XXXVI.  



 27 

 
Figure 15. Score obtenu lors du TCS en fonction du groupe 

Les analyses d’effets d’interactions se trouvent en annexe XXXVII (Tableau 28) . 

Tableau 13. Données de sorties des scores en fonction du groupe 

Variable Chisq DDL p-valeur 
Groupe 4.9238 1 0.02649 
On a donc un effet du groupe sur les scores (pval= 0.02649). Cela signifie qu’il y a donc une différence 

significative entre les groupes au niveau des scores obtenus. Quelle différence ? 

Tableau 14. Tableau de sorties des scores en fonction du groupe 

Contraste Estimate SE DDL z-ratio p-valeur 
Contrôle – Expérimental -1.89 0.85 Inf   -2.219 0.0265 

Le score est supérieur avec la formation (1.89 ± 0.85 ; pval = 0.0265) (supérieur dans le groupe 

expérimental) en comparaison avec les résultats obtenus sans la formation (groupe contrôle). 

La moyenne du degré de certitude des individus  

La moyenne de certitude de l’ensemble du groupe expérimental est plus élevée (72%) que celui du 

groupe contrôle (54%).  

Critères de l’outil de dépistage du délirium CAM retrouvés dans la situation 1 et 2  

Le cadre de référence des critères de l’outil CAM présents dans chaque situation est également 

réalisé à l’aide de la réponse des experts. On peut également observer que la moyenne de présence 

de critères justificatifs est plus élevée dans le groupe expérimental (situation 1 = 52,78%, situation 

2 = 37,50%) que dans le groupe contrôle (situation 1= 16,67%, situation 2 = 6,25%).  

Tableau 15. Résumé des résultats obtenus du TCS 

 
 



 28 

3.7 Analyse de l’avis des formés  

Le questionnaire sur l’avis des formés (voir tableau 29 cfr. Annexe XXXVIII ), réalisé pour comprendre 

les envies et attentes des individus, comprend 2 questions avec des réponses à choix multiples en 

utilisant l’échelle Likert (cfr.figure 16), 2 questions avec des réponses binaires ainsi que 10 questions 

ouvertes. 

 
Figure 16. Analyse des réponses de la satisfaction générale des participants 

La figure 16 ci-dessus montre que les participants sont à l’unanimité satisfaits de l’intervention 

proposée dans son ensemble. 83,33% indiquent que la formation correspond à leurs attentes et 

leurs besoins éventuels. Selon l’unanimité, l’action de formation mise en place est un bon moyen 

pour atteindre l’objectif d’évolution. Tous répondent que la formation les a aidés à assimiler la 

matière, une participante précise que la formation lui a permis une meilleure compréhension et un 

autre individu cite également méconnaître le délirium chez la personne âgée avant la formation. 

Différents points d’amélioration ressortent à savoir : une formation aux médecins, d’avantage de 

mises en situation en lien avec les urgences, une formation via teams, filmer la formation pour 

permettre à chacun de la visualiser en différé et éviter ainsi les désagréments liés à l’horaire 

proposé. L’entièreté des candidats citent qu’ils pensent avoir améliorer leurs connaissances, leur 

aptitude à dépister le délirium chez la personne âgée et l’identification de celui-ci suite à la 

formation. Tous citent se sentir plus confiant à l’issu de la formation sur la prise en charge de ces 

patients.  

 
3.8 Analyse de l’avis des formateurs  

Leur avis concerne le déroulé de la formation avec un avis qui diverge entre les deux formateurs 

entre « peu satisfait » et « satisfait ». L’ambiance et l’interaction des participants montrent une 

grande satisfaction. Cependant, l’énergie mise en œuvre et l’organisation de cette formation 

rencontrent quelques insatisfactions.   
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4. Discussion 

Au vu des résultats présentés ci-dessus, l’étude a permis de démontrer l’impact positif d’une 

formation sur les infirmiers de la salle d’urgences. Une unique séance de formation a permis 

l’amélioration à court terme de la connaissance des infirmiers sur le délirium chez la personne âgée. 

Elle permet également une identification des lacunes de ceux-ci. En effet, la proportion de bonnes 

réponses est plus élevée dans le groupe expérimental par rapport au groupe contrôle et en T2 par 

rapport au T1. Ces savoirs sont importants et ce, afin de pouvoir comprendre les différents 

problèmes présents dans la pratique professionnelle (101). Brousseau, A., et al. (2021) (102) 

soutiennent ce résultat en citant qu’une des approches de soins gériatriques au sein du service 

d’urgences est l’accès facile à la formation qui permet d’obtenir les bonnes connaissances. Cette 

amélioration de la connaissance va dans le même sens que l’étude de Gregoire, M. (2012) (118).  

Ce travail a également permis de mettre en évidence une amélioration de la confiance du formé en 

ses connaissances. L’évolution de la distribution spectrale nous montre une augmentation de la 

certitude des réponses correctes après la formation. De plus, on y voit une augmentation de la 

confiance dans le groupe expérimental suite à la formation. Elle est augmentée lors de la 

comparaison des 2 groupes en T2. Cette augmentation n’est pas observée dans le groupe contrôle 

rendant l’étude plus fiable. Une confiance élevée est l’étape préalable à l’utilisation des 

connaissances dans la pratique (103). L’imprudence est également augmentée dans le groupe 

expérimental après la formation. On peut émettre comme hypothèse que cette valeur est faussée 

par la présence d’un individu « outlier » dans un échantillon relativement restreint, ce qui a une 

grande influence. Il est également important d’analyser les types d’erreurs impactés par la 

formation afin de pouvoir agir dessus. En effet, les repérer permet de prévoir d’éventuelles 

remédiations (104). On peut voir une augmentation après la formation de la performance parfaite 

uniquement dans le groupe expérimental. Il y a également un changement au niveau des 

méconnaissances reconnues, elle diminue après la formation dans le groupe expérimental. Les 

méconnaissances graves demandent de se pencher rapidement dessus afin de rectifier une 

connaissance fausse, en raison de leur dangerosité envers le patient (84). Il n’y a pas de changement 

significatif de celles-ci dans l’étude. 

Le questionnaire TCS a permis de répondre à l’objectif de l’évaluation du raisonnement clinique de 

l’infirmier en situation simulée (105). La complexité des situations cliniques à l’hôpital demande un 

bon raisonnement clinique de la part des infirmiers (89). Les résultats montrent un score 

statistiquement plus élevé dans le groupe expérimental que dans le groupe contrôle montrant un 

meilleur score avec une formation. Ce questionnaire, demandant à l’individu de s’appuyer sur 

l’organisation de ces connaissances, est donné 1 mois après la formation (T3) ce qui permet une 
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évaluation à plus long terme des connaissances. On voit également que la moyenne des degrés de 

certitude est plus élevée dans le groupe expérimental, groupe ayant obtenu le score le plus élevé 

(107). Une étude de Devlin, J. et al. (2008) (65) va dans ce sens et prouve qu’une intervention 

éducative composite simple incorporant la théorie de la concordance des scripts améliore la 

capacité des infirmiers des unités de soins intensifs à dépister le délirium. Cependant, la 

détermination du mérite relatif à chaque intervention pédagogique n’a pas été réalisée et la relation 

entre la perception et les connaissances des infirmiers sur le délirium avant l’étude n’a pas été 

évaluée (66,67). Cet outil a également permis de relevé que malgré une augmentation avec la 

formation du dépistage du délirium, le repérage des signes cliniques reste relativement faible, ce 

qui peut amener à des recherches futures afin d’améliorer cette identification.  

Concernant la mesure de la satisfaction des infirmiers de la salle d’urgences sur la pédagogie choisie, 

le questionnaire « avis des formés » a permis de relever que les participants à la formation se 

sentent plus à l’aise à l’issu de cette dernière pour la prise en charge de patients en délirium. Le taux 

de satisfaction général important montre le lien entre le contenu de formation proposé et la 

méthode d’apprentissage utilisée. De plus, les principaux objectifs de formation cités dans ce 

questionnaire montrent un pourcentage important de satisfaction. Un sentiment d’efficacité 

personnelle élevée est un indicateur de l’efficacité d’une formation (108). Des retours oraux 

d’infirmiers du groupe expérimental à l’expérimentateur ont montré une meilleure compréhension 

du phénomène, une vision différente des actions ainsi qu’une meilleure empathie sur le terrain. 

 

Dans le cadre de la recherche, 24 hôpitaux de Belgique ont été interrogés et ce, afin de s’informer 

si une quelconque formation sur le délirium a eu lieu pour le personnel des urgences durant l’année 

2021-2022. Dix-sept d’entre eux ont répondu et aucun n’a ou ne prévoit de faire ce type de 

formation. Un seul a présenté une formation aux urgences sur le délirium tremens chez l’adulte.  

Or, les retours et résultats positifs ci-dessus prouvent qu’il y a un intérêt à la mise en place d’une 

formation sur ce sujet. De plus, l’étude montre qu’il y a une faisabilité d’offrir des résultats avec un 

temps restreint de formation (109).  

Fawaz,J. & Dubois (2015) (64) citent que plusieurs types de stratégies de transfert de connaissances 

peuvent développer les compétences infirmières en dépistage et en prévention du délirium. Cette 

étude teste l’une d’elle à savoir la formation. Il existe une étude comparative de Rohatgi, N. (2019) 

(37) qui évalue l’ensemble de plusieurs actions mises en place dans les services de médecin et 

chirurgie pour agir sur le délirium. La limite de celle-ci est qu’elle montre l’effet d’un ensemble 

d’actions sans pour autant prouver individuellement l’intérêt de chacune. La mise en place de toutes 

les actions demande beaucoup d’énergie, ce qui n’est pas toujours possible (annexe IX). 
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4.1 Biais de l’étude 

Un premier biais est lié au type d’étude utilisé afin d’analyser si les résultats sont liés uniquement à 

l’intervention et également de montrer un lien de causalité. Le groupe contrôle est analysé avant 

que la formation n’ait lieu et dans la semaine qui suit celle-ci. Un deuxième biais est lié au choix de 

l’échantillonnage : afin d’agir sur celui-ci, l’homogénéité avec le groupe contrôle a été testée. Il faut 

également tenir compte du biais de testing dans le questionnaire de connaissances car le test « pré-

formation » et « post-formation » comportent les mêmes questions. Ce biais indique que le fait 

d’avoir passé le questionnaire en T1 influence les réponses lors du T2. Afin de l’éviter au maximum, 

les questions sont mélangées ainsi que les réponses. De plus, les questionnaires sont distribués à 2 

semaines d’intervalles (72, 73). Le risque de données erronées pour questionnaire « post 

formation » pour les 2 groupes est possible si l’individu se renseigne sur le délirium par différents 

biais (internet, livres,…) de manière volontaire. Une sensibilisation est faite de vive voix à chaque 

individu sur l’importance de disposer de données fiables. L’anonymat est, lui aussi, toujours 

conservé et l’individu en est informé.  

Certaines questions peuvent comporter des ambiguïtés. Afin de les limiter, chaque questionnaire 

est retravaillé et validé à l’aide de différents experts du domaine.  Ils sont donc réalisés sur base du 

contenu de la formation, de la littérature, de l’expertise de plusieurs professionnels et relus par 

différents experts. Un autre risque est l’effet de Hawthorne qui correspond à la modification du 

comportement d’une personne suite à son observation et à son analyse personnelle. Afin de limiter 

ce biais au maximum, les objectifs de l’étude sont expliqués à l’ensemble de la population étudiée. 

De plus, le questionnaire de profils est bien dissocié des autres questionnaires et leur lien est 

possible uniquement à l’aide d’une table de correspondance (110). Enfin, il faut prendre en compte 

les évènements sanitaires survenus pendant la période choisie lors de l’étude. En effet, la pandémie 

Covid-19 a demandé une augmentation des heures de travail des infirmiers demandant 

énormément d’énergie. Cela risque d’avoir pour conséquence un manque de temps pour participer 

à des formations. Afin de diminuer au maximum ce risque, une analyse des périodes de fortes 

hospitalisations de patients atteints de la Covid-19 est réalisée. (Annexes XXXIX, XXXX, XXXXI) (111) 

 

4.2 Limites de l’étude   

Premièrement, la taille de l’échantillon étudié est relativement faible en raison de l’unique séance 

de formation. Cela risque de limiter la fiabilité et la précision des conclusions tirées. De plus, au vu 

du peu de temps disponible de la part des infirmiers, le nombre de questions à dû être limité. 

Ensuite, le test de connaissances est analysé uniquement en post-formation à court terme, ce qui 

ne garantit pas qu’il n’y ait pas de perte de gains dans le temps. Toutefois, le test de concordance 
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de scripts, nécessitant des connaissances pour y répondre, a été répondu 1 mois après la formation 

(88, 112). Il y a également le test de concordance de scripts qui analyse les réponses de la part des 

deux groupes en un seul temps. Il n’y a donc pas de comparaison avant et après la formation mais 

uniquement entre ceux ayant eu la formation et ceux ne l’ayant pas suivie, ce qui diminue 

l’assurance de l’effet de l’intervention. Une autre limite survient lors de l’analyse de la concordance 

des réponses des différents experts et de leur degré de certitude lors du test de concordance de 

scripts qui induit la suppression de 2 vignettes cliniques, n’en laissant plus que 2 à analyser. Ce 

nombre semble insuffisant pour tirer des conclusions précises et fiables mais apporte cependant 

des informations utiles. Ensuite, le TCS peut demander une présentation et des explications car il 

s’agit d’un test qui n’est pas utilisé couramment. L’idéal aurait été d’avoir une séance d’échange sur 

les modalités de celui-ci avant son utilisation afin de se familiariser à son format et d’en comprendre 

les principes (88). Enfin, il est impossible de recueillir l’ensemble des questionnaires au même 

moment. Les individus risquent donc de discuter de leurs réponses en dehors de la surveillance de 

l’expérimentateur. Afin d’éviter cela, les individus sont « surveillés » lorsqu’ils complètent leur 

questionnaire et une sensibilisation est faite sur l’importance de ne pas biaiser les données. 

 
4.3 Forces de l’étude  

Premièrement, le design quasi expérimental utilisé permet une comparaison du groupe 

expérimental avec un groupe témoin et permet ainsi de souligner davantage l’effet de l’intervention 

en diminuant de possibles interférences provenant de différentes variables. De plus, l’analyse des 

connaissances est réalisée en deux temps, ce qui offre une mesure de référence. L’ensemble des 

outils permet également d’analyser plusieurs cellules du modèle « 5 sur 5 » et donc, d’obtenir un 

plus grand angle des éléments impactés par la formation (annexe X). Ensuite, l’anonymat a été 

respecté à chaque étape de l’étude afin de veiller à obtenir des réponses plus honnêtes de la part 

des candidats. Le questionnaire de profils a été donné distinctement et préalablement aux autres 

questionnaires. Afin d’éviter le biais de volontariat dans le groupe expérimental, la formation a été 

rendue obligatoire avec l’accord des personnes responsables, ce qui permet d’éviter d’obtenir 

d’éventuelles caractéristiques différentes entre les individus volontaires et ceux non volontaires. 

Cependant, un nombre restreint et négligeable a toutefois refusé de participer à la formation. De 

plus, les réponses aux questionnaires et les slides de la formation n’ont pas été donnés avant la fin 

de l’étude aux infirmiers de la salle d’urgences afin de ne pas biaiser l’étude. L’ensemble des outils 

a également été retravaillé, ajusté, relu et validé par différents experts dans le domaine. Enfin, le 

choix d’un test « TCS » permet d’analyser les réponses en ne laissant que très peu de chance à 

l’individu de répondre correctement s’il répond au hasard (88).   
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5. Les perspectives  

Cette étude, réalisée dans le but d’obtenir le grade de Master en Sciences de la santé publique à 

finalité « Gestion des institutions de soins », peut être une étape préalable à de nombreuses 

perspectives. En effet, l’évaluation des trois premiers niveaux indique qu’il y a un effet sur le 

personnel de cette formation. La suite des évaluations pourrait donc se poursuivre en commençant 

par le niveau 4 « Sur le terrain, et donc dans le service des urgences, les comportements des 

infirmiers sont-ils modifiés ? », ce niveau doit être mesuré après plusieurs mois. Il peut se faire à 

l’aide par exemple : 

- De témoignages de l’infirmier, de ses pairs ou des patients ; 

- D’exercices de séances de simulation d’un cas clinique avec un observateur ;  

- D’analyses des mesures mises en place pour limiter les complications iatrogènes du 

délirium ;  

- D’analyse des mesures non pharmacologiques mises en place par l’infirmier ;  

- …  

Ensuite, il serait possible d’analyser le niveau 5 « L’impact sur les bénéficiaires ultimes à savoir les 

patients âgés atteints de délirium » : 

- en analysant le nombre de bonnes identifications du délirium avant la formation et plusieurs 

mois après ;  

- en analysant les actions prises lors des soins chez un patient atteint de délirium ;  

- en réalisant un suivi complet de la prise en charge du patient lors du séjour à l’hôpital. Cette 

analyse pourrait identifier si les soins sont adaptés à la personne âgée en question et donc, 

individualisés (102) 

- en analysant le taux de mortalité et la durée de séjour hospitalier des patients atteints de 

délirium 

- … 

Ces différents niveaux aborderaient ainsi d’autres types d’acteurs et évalueraient les impacts de 

l’intervention à plus long terme. Elles permettraient également de mesurer les objectifs ultimes 

visés dans l’étude, à savoir l’amélioration de la qualité des soins.  

Une évaluation plus approfondie sur la prise de décision, d’attitudes et donc, sur la situation α3π3 

(« situation simulée ») pourrait également être intéressante (annexe X). Elle pourrait se faire sous 

forme de jeu de rôle inspiré des cartes de Barrows par exemple (114) et ce, afin d’agir sur les limites 

énoncées concernant le nombre de vignettes utilisées. De plus, une évaluation à plus long terme 

des acquis (situation α3π2) permettrait d’évaluer les besoins éventuels des infirmiers (formation 
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régulière, mise à jour des acquis, besoin de supports dans le service pour maintenir les acquis en 

mémoire, …)  

Il serait également intéressant d’analyser les connaissances de la personne âgée sur ce syndrome 

confusionnel et de lui apprendre les stratégies de prévention. L’évaluation de son attitude 

correspondrait alors au α1π2 du modèle « 5 sur 5 » de l’évaluation de l’éducation thérapeutique du 

patient (annexe X). Le questionnement de l’entourage sur les attitudes du patient et son éducation 

thérapeutique représentent la cellule α2π1 et α2π2.  

Une autre perspective serait de former l’ensemble des infirmiers de la salle d’urgences, en prenant 

en compte les avis des participants et en proposant par exemple une formation filmée ou par teams, 

afin d’avoir un échantillon plus important et prétendre à un effet plus significatif sur les patients. 

Rappelons que seulement 31% des individus ont été formés dans l’étude.  Une étude comparative 

de Plagne ,M. (2019) (115) montre que les formations E-learning et en présentiel permettent toutes 

deux une amélioration significative des connaissances évaluées immédiatement après la formation. 

Lors de cette étude, certains infirmiers ont fait part de leur manque de motivation sur la formation 

avant même de connaître le thème de celle-ci, on peut donc se poser les questions suivantes : d’où 

vient cette démotivation ? est-elle due au manque de temps suite à la surcharge de travail ? Il serait 

alors utile de s’intéresser aux raisons de ce manque de dynamisme. Il est important de souligner 

l’importance de la motivation. « Elle est nécessaire à toute forme d’apprentissage car sans elle 

l’individu ne peut apprendre. Un individu motivé cherche la meilleure méthode possible pour 

organiser les informations, ce qui permet d’augmenter la capacité de stockage. La motivation 

permet d’augmenter la quantité et / ou la qualité des informations qui sont stockées en mémoire à 

long terme » (116). L’enquête de profils est une première approche pour une éventuelle recherche 

à propos de la partie de la population qui refuse majoritairement la participation aux formations 

proposées. Un feedback aux infirmiers de la salle d’urgences de l’établissement est donné afin de 

les conscientiser de leurs progrès. Hospital Harm Improvement Resource (2022) (117) cite que 

montrer les résultats est une bonne façon de garder les équipes motivées, en incluant des éléments 

pertinents et passionnants pour l’équipe. L’analyse du questionnaire « avis des formés » peut en 

être une piste.  

De plus, ce travail apporte des informations sur les X% de réponses fausses avec un haut degré de 

certitude (95-100%) pouvant inquiéter et avoir des impacts négatifs lors de la prise en charge du 

patient. En les identifiant, on peut dès lors agir et espérer remédier à ces fausses idées. Le relevé de 

la non satisfaction des formateurs concernant l’énergie mise en œuvre pourrait faire l’objet d’une 

recherche en soi. 
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6. Conclusion  

 
Cette étude vise à déterminer et à analyser différents impacts d’une séance de formation 

présentielle proposée à la CNDG sur la maîtrise intellectuelle des infirmiers d’un service d’urgences. 

Ces résultats montrent l’importance d’un temps de formation sur l’amélioration des connaissances 

et des perceptions que l’individu a envers celle-ci et ce, afin de vouloir améliorer l’identification et 

les actions à mettre en place chez un patient âgé en délirium. Le but ultime, relevé dans les 

perspectives de cette étude, étant de diminuer l’incidence de ce syndrome confusionnel, de 

proposer une prise en charge plus individualisée et ainsi, d’améliorer la qualité des soins. En effet, 

la personne âgée répond à des besoins complexes et individuels.  

Les résultats de cette étude montrent également un gain dans les scores obtenus lors de situations 

cliniques écrites sur le dépistage du délirium. Cela correspond donc à un meilleur raisonnement 

clinique de la part de l’infirmier ayant eu la formation et ce, à plus long terme montrant un impact 

de la formation également dans le temps. De plus, l’infirmier montre une meilleure assurance dans 

ses réponses.  

Cette étude a également permis une sensibilisation du personnel infirmiers de la salle d’urgences 

sur le délirium et a également relevé la satisfaction quant à cette pédagogie proposée.  

L’évaluation des impacts d’une intervention s’inscrit dans une démarche de recherche clinique qui 

a pour but d’améliorer la pratique clinique et la qualité des soins.  

Idéalement, d’autres recherches sur un plus long terme ainsi qu’un échantillon plus important 

permettraient de meilleurs résultats.  

Enfin, l’évaluation du niveau 4 et 5 du modèle en 5 niveaux de profondeur des évaluations  devrait 

être réalisé afin de déterminer les réels impacts sur le patient.  

 

 

 
 
 
 
 
 

« Il faut prendre soin de ceux qui ont pris soins de nous »  
(Anonyme)
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Annexe I : Modèle PRECEDE – PROCEED   

 
Source : Green, L ., Kreuter, M (2005). (8) 
 
La partie facteur de prédisposition, de renforcement et d’habilitation à cette intervention faisant 
partie de la 4ième phase n’est pas abordée dans cette étude. 
  



 

Annexe II : Les causes du delirium  

 

 
Source : Potter, J., & George, J.(2006) (9) 
 
Annexe III : La vulnérabilité face au délirium  

 

 
Source : Voyer,P. (s.d.) (12) 
 
  



 

Annexe IV :  Nombre de patients de 65 ans et plus en hospitalisation de jour et en  

hospitalisation classique 

 

 

Source : Service public fédéral Santé Publique, Sécurité de la Chaîne alimentaire et 

Environnement. (2022). Séjours à l’hôpital des patients âgés de 65 ans et plus en 2019 (16) 

 
Annexe V : Critères diagnostiques du syndrome confusionnel selon le DSM-V 

 

 
Source : Iracabal, J. (2018) (42) 
  



 

Annexe VI (a): La traduction validée des 9 critères diagnostiques de la CAM  

 

 

 
Source : Iracabal,J. (2018). (42) 



 

Annexe VI (b): Algorithme décisionnel de la CAM 

 
Source : Iracabal,J. (2018). (42) 
 
Annexe VII : Hypothèses secondaires de l’étude 

- Une formation sur le délirium de la personne âgée permet d’augmenter les connaissances 

chez l’infirmier de la salle d’urgences.  

- Une formation sur le délirium de la personne âgée permet d’augmenter la confiance dans 

les connaissances de l’infirmier de la salle d’urgences.  

- La formation sur le délirium de la personne âgée a un impact positif sur la maitrise 

intellectuelle des infirmiers de la salle d’urgences.  

Hypothèses secondaires non évalué dans la présente étude :  

- Une augmentation de la maîtrise cognitive des infirmiers de la salle d’urgences permet une 

meilleure identification des personnes âgées en délirium.  

- Une formation sur le délirium de la personne âgée permet d’augmenter le dépistage de 

délirium de la personne âgée en salle d’urgences par les infirmiers.    

- Une formation sur le délirium de la personne âgée va permettre une meilleure reconnue du 

délirium dans un service d’urgences.  



 

Annexe VIII  : Les 5 niveaux de profondeur des évaluations d’une intervention 

 formative 

 
Source : Leclercq D. Concevoir le cahier des charges d’une formation et de ses évaluations. Hygiènes 
2020 ;28(5) :266-277   (61) 

 

Annexe IX : Étude de Rohatgi,N et al. (2019) 

 
Source : Rohatgi, N., Weng, Y., Bentley, J., Lansberg, M. G., Shepard, J., Mazur, D., … Hopkins, J. (2019). (37) 
 

 

 

 

 



 

Annexe X :Modèle 5 sur 5 d’évaluations 

 

 
Leclercq,D. « PEDA Eval Modèle 5 sur 5 d’évaluations 04 par simulation-conduite surveillée dont ECOS & 
SUV », ORBI : Université de Liège. (75)  
  



 

Annexe XI : Questionnaire « Avis des formés »  

 

 



 

 
  



 

Annexe XII : Questionnaire « Avis des formateurs »  

 
  



 

Annexe XIII : Questionnaire de connaissances « préformation » 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 
  



 

Annexe XIV : Questionnaire de connaissances « postformation » 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 
  



 

Annexe XV : « Questionnaire de profils »  

 
NB : L’intitulé « participant » correspond au participant de l’étude et donc concerne le groupe 
contrôle et le groupe expérimental  
 
  



 

Annexe XVI : « Le test de concordance de scripts » :  

 
Vignettes retenues lors de l’étude  
 

 
 



 

 



 

 
 
  



 

Vignettes non retenues pour l’étude (en raison d’une discordance dans les 
réponses des experts) :  

 



 

 
 
 
  



 

Annexe XVII : Mail avec Mr Devlin,J  

 
Mai 2021 

 
 

 
 
 
 



 

 
 
Annexe XVIII : Slides de la formation 

 



 

 
  



 

Annexes XIX : Les 3 piliers pédagogiques  

 

 

 
 
 
Objectifs de formation   

§ Sensibiliser l’infirmier des urgences à l’importance du dépistage du délirium chez la personne 
âgée 

§ Sensibiliser l’infirmier des urgences sur l’importance de ce phénomène (incidence) aux 
urgences 

§ Former l’infirmière des urgences sur l’utilisation de l’outil de dépistage CAM , comprendre 
la démarche clinique entourant son utilisation 

§ Interpréter les résultats obtenus de l’outil de dépistage CAM 
§ Conscientiser l’infirmier de l’importance de sa contribution à la qualité des soins du patient 
§ Identifier le risque de délirium, poser les interventions selon les facteurs prédisposants 

identifiés 
§ Distinguer les manifestations cliniques du délirium et de la démence 
§ Appliquer les interventions prioritaires quant aux éléments physiques , psychosociaux et 

habitudes de vie et environnementaux 
§ Améliorer les connaissances théoriques (définition, complications, causes, signes cliniques) 

de l’infirmier sur le délirium chez la personne âgée 
§ Identifier le type de délirium à l’aide des signes cliniques 

 
  



 

Annexe XX : Demande d’avis au Comité d’Ethique dans le cadre des mémoires des  

étudiants du Master en Sciences de la Santé publique 

 
 

 
 



 

 



 

 



 

 
  



 

Annexe XXI : Avis du Comité d’Éthique  

 



 

 
 



 

 

 
  



 

Annexe XXII : Formulaire de consentement  

 

 



 

 



 

 



 

 
  



 

Annexe XXIII : Conditions d’application pour l’âge 

 
Test de normalité : Shapiro-Wilk 
 
p-value = 0.3739  
 
Les données sont donc normales 
 
Test de Fisher pour égalité des variances 
 
p-value =0.393 
 
Les variances sont donc égales. 

 

 

 

 

 
La moyenne d’âge est de 35,42 ± 7,46 ; 0,8171 (moyenne ± ecart-type (SD) ; pvaleur). 

Annexe XXIV : Tableau de sortie de la fréquence des bonnes réponses en  

fonction des variables Groupe, Temps, et Interaction  

 
Tableau 16. Tableau de sorties de l’effet de variables sur le nombre de bonnes réponses 

Effet Estimate Std error z-value p-value 
Intercept 0.50641 0.10327    4.904  9.41e-07 *** 
Temps_1 -0.35034     0.07045   -4.973  6.60e-07 *** 
Groupe_1 -0.28048     0.10312  -2.720   0.00653 ** 
Groupe_1 :Temps_1 0.31549     0.07043   4.479  7.49e-06 ***  

 
Annexe XXV: Conditions d’applications GLM 

Conditions d’applications du modèle linéaire généralisé: la surdispersion . Celle-ci est inférieure à 1 

(p-value = 0.9900479), ce qui permet de montrer que le modèle n’est pas surdispersé (H0 car pvaleur 

= 0.05) 



 

Annexe XXVI : Boxplot de la fréquence de bonnes réponses en fonction du groupe 

 
Figure 17. Boxplot de la fréquence de bonnes réponses en fonction du groupe 

Annexe XXVII : Boxplot de la fréquence de bonnes réponses en fonction du temps 

 
Figure 18. Boxplot de la fréquence de bonnes réponses en fonction du temps 

 
 
Annexe XXVIII : Conditions d’application du test Anova pour évaluer l’imprudence 

 
Vérification de la distribution normale à l’aide de qqplot et shapiro-Wilk 

 

 
 

 
 

 

 
 
 
 

 

  

Normalité Homoscédasticité 
p-valeur = 0.814  

 

 



 

 

Annexe XXIX : Tableau de sorties du test Anova- imprudence 

 
Tableau 17. Tableau de sorties du test Anova 

--------------------------------------------------------------------------------- 

&nbsp;          Chisq   Df    Pr(>Chisq) 
------------------ ------- ---- -------------------------------------------------- 

**(Intercept)**   443 1   2.427e-98 

 
**Groupe**        11.92 1    0.0005544 

 
**Temps**        11.53 1     0.0006862 

 

**Groupe:Temps**    15.37 1     8.861e-05 
 

Annexe XXX : Tableau de sorties du test Tukey - imprudence 
Tableau 18. Tableau de sorties du test de Tukey 

                                          Estimate Std.  Error   z value   Pr(>|z|)     
experimental_T1 - Contrôle_T1 == 0        4.834       6.051     0.799     0.850     

Contrôle_T2 - Contrôle_T1 == 0                -1.710     4.608    -0.371     0.982     
experimental_T2 - Contrôle_T1 == 0       28.669      6.051    4.738     <1e-04 *** 

Contrôle_T2 - experimental_T1 == 0       -6.544      6.051    -1.081     0.693     

experimental_T2 - experimental_T1 == 0   23.835    4.608     5.172     <1e-04 *** 
experimental_T2 - Contrôle_T2 == 0       30.379       6.051     5.020     <1e-04 *** 
 

Annexe XXXI : Conditions d’application du test Anova pour la confiance 

Conditions d’applications du test Anova pour évaluer la confiance  
On peut vérifier la distribution normale à l’aide de qqnorm et shapiro-Wilk 

 
 

 

 
 

 

 
 
 

  

Normalité Homoscédasticité 
p-valeur = 0.939  

 

 



 

Annexe XXXII : Tableau de sorties du test Anova-confiance 

 

Tableau 19. Tableau de sorties du test Anova 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

      &nbsp;          Chisq     Df     Pr(>Chisq)  

------------------ ------- ---- -------------------------------------------------------------------------------------- 
 **(Intercept)**     649.7     1      2.624e-143  

 
    **Groupe**       11.77     1      0.000601   

 

    **Temps**       15.49     1      8.309e-05   
 

 **Groupe:Temps**     20.75     1      5.232e-06   

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

Annexe XXXIII : Tableau de sorties du test Tukey-confiance 

 
Tableau 20. Tableau de sorties du test Tukey 

                                           Estimate  Std. Error    z value  Pr(>|z|)     

experimental_T1 - Contrôle_T1 == 0        5.040       5.789           0.871     0.811     
Contrôle_T2 - Contrôle_T1 == 0           -1.696        3.869         -0.438     0.970     

experimental_T2 - Contrôle_T1 == 0       28.270       5.789          4.884    <1e-04 *** 

Contrôle_T2 - experimental_T1 == 0       -6.736       5.789       -1.164     0.635     
experimental_T2 - experimental_T1 == 0   23.230       3.869          6.004    <1e-04 *** 

experimental_T2 - Contrôle_T2 == 0       29.966       5.789          5.177    <1e-04 *** 
--- 

 
 
Annexe XXXIV : Tableaux de sorties des types d’erreurs 

 
Tableau 21. Tableau de sorties pour le type d’erreur « erreurs dangereuses » 

Variable Chisq DDL p-value 
Temps 0.129101 1    0.7194 
Groupe 0.2639      1 0.6074 
Groupe : Temps 0.0007617 1   0.978   

 
Tableau 22. Tableau de sorties pour le type d’erreur « Ignorance reconnue » 

Variable Chisq DDL p-value 
Temps 1.16002   1    0.2815 
Groupe 2.37151   1 0.1236 
Groupe : Temps 0.00684   1   0.9341 

 



 

 
 

Tableau 23. Tableau de sorties pour le type d’erreur « Méconnaissance reconnue » 

Variable Chisq DDL p-value 
Temps 15.1270 1    0.0001005 
Groupe 0.4177   1 0.5180737 
Groupe : Temps 0.4047 1   0.5246971 

 
Tableau 24. Tableau de sorties pour le type « connaissances partielles » 

Variable Chisq DDL p-value 
Temps 1.40505   1    0.2359 
Groupe 0.32986 1 0.5657 
Groupe : Temps 0.38773   1   0.5335 

 
Tableau 25. Tableau de sorties pour le type « performance parfaite » 

Variable Chisq DDL p-value 
Temps 10.859 1    0.0009830 
Groupe 28.348 1 1.014e-07 
Groupe : Temps 12.147 1   0.0004916 

 
Annexe XXXV : Réponses de référence 

 
Tableau 26. Réponses de référence 

Situation 1 
Hypothèses -2 -1 0 +1 +2 

Score 0 0 0 2/5=0,4 
point 

5/5= 1 point 

Situation 2 
Hypothèses -2 -1 0 +1 +2 

Score 0 0 0 4/4= 1 point 2/4= 0,5 
point 

NB : il y a eu une suppression d’une valeur aberrante dans la situation 2 (85, 88) 
 
Annexe XXXVI : Codebook des justificatifs des vignettes cliniques 

 
Tableau 27. Codebook du justificatifs des vignettes cliniques 

Variable  Explications  Type  Code  Valeurs  
Critères CAM  Justificatifs de 

l’hypothèse 
choisies  

Numérique  1 Début soudain et fluctuation 
des symptômes 

 

   2 Inattention 
   3 Désorganisation de la pensée 
   4 Trouble de la vigilance 

 
  



 

Annexe XXXVII : Tableau de sorties des modèles 

 
Pour être sûr qu’il n’y a pas d’effets d’interaction ou autre, différents modèles sont créé et comparé 
entre eux afin de visualisé ce qui explique le mieux les données. 

Tableau 28. Tableau de sorties des modèles 

------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

           &nbsp;                 Chisq     Df    Pr(>Chisq)  

----------------------------- --------- ---- ------------------------------------------------------------ 
      **Modèle_simple**           

 
  **Modèle_avec_question**     0.1342     1       0.7141    

 

 **Modèle_avec_interaction**   0.04381  1       0.8342    
--------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

On voit que le modèle simple est comparé aux autres. Les autres modèles n’expliquent pas mieux 

les données que le modèle le plus simple (cf. p-val non-significative). Étant donné que l’on prend 

toujours le modèle le plus simple car plus on a de facteurs explicatifs, plus il y a une part de variabilité 

que l’on ne contrôle pas (et que l’on ne peut pas expliquer) qui augmente. Donc on utilise le modèle 

simple. En utilisant cela, on obtient les données de sorties suivantes. Cependant, la question n’a pas 

d’effet sur les points, cela signifie qu’il n’y a donc pas de différence significative entre les deux 

questions au niveau des points obtenus. 

 
Annexe XXXVIII : Recueil des « avis » des formés après la formation 

 
Tableau 29. Recueil des « avis » des formés après la formation 

Réponses  N  %  
Q1 : Quel est votre degré de satisfaction générale ? 
Pas du tout satisfait  0 0 
Peu satisfait  0 0 
Satisfait 7 58,33% 
Très satisfait 5 41,66% 
Q2 : Etes-vous satisfait des contenus proposés et de la méthode pédagogique utilisée ? 
Pas du tout satisfait  0 0 
Peu satisfait  0 0 
Satisfait 6 50% 
Très satisfait 6 50% 
Q3 : Cette formation correspond-elle à vos attentes et vos besoins éventuels ? 
Oui  10 83,33% 
Non  2 16,66% 
Q4 : Selon vous, l’action de formation est-elle un bon moyen pour atteindre l’objectif 
d’évolution ? 
Oui  12  100% 



 

Non  0 0 
Q5. La formation vous a-t-elle aidé à assimiler la matière ? 
« Oui » 10 83 ,33% 
« Oui et mieux le comprendre »  1 8,33% 
« Oui car méconnaissance du délirium chez la personne âgée »  1 8,33% 
Q6. Selon vous, quels sont les points d’amélioration ?  
« Former les médecins, aides-soignants »  3 25% 
« Avoir un support écrit »  1 8,33% 
« Avoir des exemples plus ciblés à la salle d’urgences »  1 8,33% 
« Formation via Teams »  1 8,33% 
« Formation filmée »  1 8,33% 
« Interrompre les débats hors sujet au plus vite »  1 8,33% 
« Des pauses et à boire »  1 8,33% 
Pas de réponses  3 25% 
Q7. Selon vous, que faudrait-il ajouter ?  
« Mieux prendre en compte le contexte et l’environnement des urgences 
(difficulté de mettre en place de la prévention) »  

1 8,33% 

« Intégrer la cam à notre plan de soins » 1 8,33% 
« Les médecins des urgences participent à la formation »  1 8,33% 
« Des cas cliniques concrets avec des exemples de prise en charge » 1 8,33% 
« Rien »  8 66,66% 
Q8. Qu’avez-vous particulièrement apprécié dans la formation à laquelle vous venez de 
participer ?  
« Le partage, l’échange »  1 8,33% 
« Participation interactive »  1 8,33% 
« Découverte des outils permettant de détecter le délirium »  1 8,33% 
« La participation, l’écoute dans le respect » 1 8,33% 
« Aspects pratiques »  1 8,33% 
« Interaction de tous les participants »  1 8,33% 
« Powerpoint bien présenté »  1 8,33% 
« Rien »  2 16,66% 
« L’interactivité , la pluridisciplinarité des présentations (médecin 
formateur/ infirmier formateur) »  

1 8,33% 

« L’avis du Gériatre + chef de service + membre de la LIG présent lors de la 
formation »  

1 8,33% 

« L’interactivité »  1 8,33% 
« Pas trop lourds en quantité d’infos à assimiler (surtout après une journée 
de travail aux urgences) » 

1 8,33% 

Q9. Estimez-vous que les objectifs de formation sont ceux qui vous aideront à être plus 
performant dans votre travail ?  
« Oui »  10 83,33% 
Pas de réponses  2 16,66% 
Q10. Pensez-vous avoir amélioré vos connaissances sur le délirium de la personne âgée ?  
« Oui »  10 83,33% 
« Enormément surtout la différence démence et délirium »  1 8,33% 
« Oui surtout les différences avec le délirium »  1 8,33% 
Q11. A l’issu de cette formation, pensez-vous avoir amélioré vos compétences en dépistage du 
délirium chez la personne âgée ?  
« Oui , l’accent a été mis sur l’essentiel, le caractère soudain »  1 8,33% 
« Oui » 9 75% 



 

« Oui d’autant plus avec l’outil CAM » 1 8,33% 
« Oui je le ferai mieux » 1 8,33% 
Q12. Pensez-vous avoir amélioré l’identification de la personne âgée atteinte de délirium ?  
« Oui » 10 83,33% 
« Oui je comprends mieux certains comportements » 1 8,33% 
« Oui je serai plus attentive à certains comportements » 1 8,33% 
Q13. Vous sentez vous plus confiant à l’issu de cette formation sur la prise en charge de ces 
patients?  
« Oui, la contention n’est pas une solution » 1 8,33% 
« Oui » 11 91,66% 
Q14. Avez-vous des remarques ou suggestions concernant cette formation ?  
« Aucunes » 6 50% 
« Trouver une alternative au répondeur LIG via une solution informatique  1 8,33% 
« Merci » 1 8,33% 
« Faire ça en ligne, filmer, inclure des mises en situations (jeux de rôles) » 1 8,33% 
« Pas d’interventions non pertinentes (débat sur des hors sujets) , plus de 
pauses et à boire, le tout pour maximiser la concentration qui est altérée 
par la fatigue, la soif, la faim, le temps moyen de concentration de 50 min 
chez l’adulte » 

1 8,33% 

« L’étendre pour sensibiliser le corps médical » 1 8,33% 
« C’était très instructif , faire un mémo à mettre en salle d’urgences serait 
utile pour tous ceux qui n’ont pas fait la formation » 

1 8,33% 

 

Annexe XXXIX :  Évolution du nombre de cas confirmés par région et par date 
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Source : L’institut belge de santé Sciensano, 2022.(111) 
 
 
  



 

Annexe XXXX : Incidence cumulée sur 14 jours par 100000 habitants  

 

 
Source : L’institut belge de santé Sciensano, 2022.(111) 
 
Annexe XXXXI : Hospitalisation -Covid 19 

 
 

 
 

  
Source : L’institut belge de santé Sciensano, 2022.(111) 


