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De l’information pour une intervention de qualité :  
Soins aux pensionnaires de centres de soins infirmiers 
présentant des symptômes comportementaux 

Sommaire 

Les pensionnaires de centres de soins infirmiers qui présentent des symptômes 
comportementaux tels que l’agressivité verbale ou physique, un comportement 
socialement inapproprié, la résistance aux soins ou l’errance peuvent être source  
de détresse non seulement pour eux-mêmes, mais également pour les autres 
pensionnaires et pour les membres du personnel.  

La présente analyse fait état de l’utilisation du fichier minimal de l’instrument 
d’évaluation des pensionnaires RAI-MDS 2.0©i, un instrument d’évaluation clinique, 
validé à l’échelle internationale, de manière à éclairer le processus de prestation  
de soins aux pensionnaires présentant des symptômes associés au comportement. 
L’analyse fait également la lumière sur les caractéristiques ainsi que sur les besoins  
de ce groupe.  

Les données utilisées dans cette analyse en bref ont été soumises à l’Institut canadien 
d’information sur la santé (ICIS) de 2003 à 2007 par cinq centres de soins infirmiers  
de la Nouvelle-Écosse. Ces centres soumettent des données au Système d’information 
sur les soins de longue durée (SISLD), qui fournit des renseignements contribuant à la 
qualité des soins, la planification du système et la responsabilité des établissements  
de soins de longue durée pour bénéficiaires internes au Canada. 

Près de la moitié (45 %) des 699 pensionnaires de l’échantillon ont présenté un ou 
plusieurs des symptômes comportementaux, soit l’agressivité verbale ou physique,  
un comportement socialement inapproprié, la résistance aux soins ou l’errance. 
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La résistance aux soins était le comportement le plus commun (chez 30 % des 
pensionnaires), alors que l’agressivité physique était le moins courant (10 %).  
L’analyse a révélé un certain nombre de caractéristiques associées aux pensionnaires 
adoptant un comportement agressif, dont des signes de délirium ou de dépression. 
Lorsque ces deux facteurs étaient combinés, le taux d’agressivité était multiplié  
par sept. 

Un pensionnaire sur cinq de l’échantillon adoptait un comportement d’errance. Le 
principal facteur associé à l’errance était la déficience cognitive, suivi du diagnostic  
de la maladie d’Alzheimer ou d’une autre forme de démence et de la capacité physique 
de se déplacer au sein de l’établissement. De plus, les femmes étaient plus susceptibles 
d’errer que les hommes.  

Les résultats de l’analyse mettent en évidence la valeur de l’évaluation RAI-MDS 2.0©,  
qui est utilisée en Nouvelle-Écosse et ailleurs au Canada pour faire état des pensionnaires 
qui présentent des symptômes associés au comportement ou qui sont à risque. Le  
RAI-MDS 2.0© fournit aux dispensateurs de soins de l’information en temps réel  
sur la planification des soins personnalisés, ce qui contribue à une meilleure qualité  
de vie pour les pensionnaires et à un milieu plus sécuritaire pour tous.  

L'analyse concourt à la prise de conscience des facteurs associés aux symptômes 
comportementaux qui pourraient être influencés par les interventions cliniques et  
les stratégies de prévention. L'information peut aussi appuyer la planification 
organisationnelle et celle du système en vue du vieillissement de la population. 

Au fur et à mesure de la mise en œuvre du SISLD dans l’ensemble du secteur des  
soins pour bénéficiaires internes au Canada, le système d’information contribuera à 
d’autres analyses liées aux incidences des interventions cliniques sur les symptômes 
comportementaux ainsi qu’à d’autres recherches importantes sur les résultats pour  
la santé.  

Introduction  
Les pensionnaires de centres de soins infirmiers qui présentent des symptômes 
comportementaux tels que l’agressivité verbale ou physique, un comportement 
socialement inapproprié, la résistance aux soins ou l’errance peuvent être source  
de détresse non seulement pour eux-mêmes, mais également pour les autres 
pensionnaires et pour les membres du personnel.  

Selon l’Enquête nationale sur le travail et la santé du personnel infirmier de 2005,  
la moitié (50 %) des infirmières travaillant dans des centres de soins de longue  
durée du Canada ont déclaré avoir été agressées physiquement par un patient au  
cours de l’année précédente. De plus, près de la moitié (48 %) d’entre elles ont 
également déclaré avoir fait l’objet de violence psychologique1.  
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Les données utilisées dans la présente analyse en bref ont été soumises à l’ICIS  
d’avril 2003 à mars 2007 par cinq centres de soins infirmiers de la Nouvelle-Écosse. 
Ces centres soumettent des données au Système d’information sur les soins de longue 
durée (SISLD), qui fournit des renseignements contribuant à la qualité des soins, la 
planification du système et la responsabilité des établissements de soins de longue 
durée pour bénéficiaires internes au Canada. 

La section Notes techniques, qui figure à la fin du présent document, fournit des 
renseignements détaillés sur les sources de données ainsi que sur les groupes  
étudiés dans l’analyse.  

La présente analyse en bref fait état de l’utilisation du fichier minimal de l’instrument 
d’évaluation des pensionnaires (RAI-MDS 2.0©), un instrument d’évaluation clinique 
validé à l’échelle internationale, de manière à éclairer le processus de prestation  
de soins aux pensionnaires présentant des symptômes associés au comportement. 
InterRAI est un réseau de collaboration regroupant des chercheurs de plus de  
20 pays qui favorisent la pratique clinique fondée sur les preuves et la prise de 
décisions stratégiques à l’aide de données de qualité supérieure sur les caractéristiques  
et les résultats des bénéficiaires de divers services de santé.  

Le RAI-MDS 2.0© saisit des renseignements sur cinq symptômes associés au 
comportement, soit l’agressivité verbale ou physique, un comportement socialement 
inapproprié, la résistance aux soins et l’errance, lesquels forment l’une des 
composantes de l’instrument d’évaluation clinique. 

Dans l’ensemble, 45 % de l’échantillon de 699 pensionnaires de cinq centres de soins 
infirmiers ont présenté un ou plusieurs des symptômes comportementaux dans les sept 
jours précédant leur évaluation la plus récente. Ce taux de prévalence est comparable  
à celui consigné dans des études sur des centres de soins infirmiers des États-Unis.  

L’analyse explore en détail les symptômes comportementaux de deux groupes, soit  
les pensionnaires qui présentent des comportements pouvant être considérés comme 
étant agressifs et ceux qui errent sans but apparent. Bien que certains pensionnaires 
adoptent un comportement d’errance en plus de présenter un comportement agressif, 
des différences importantes ont été notées entre les caractéristiques de ces deux 
groupes de pensionnaires, ce qui laisse entrevoir des répercussions distinctes sur la 
planification des soins et du système.  
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Comportements agressifs 
Quatre des cinq symptômes comportementaux saisis dans le RAI-MDS 2.0©  
peuvent être considérés comme étant associés à des comportements agressifs,  
soit l’agressivité verbale, l’agressivité physique, un comportement perturbateur  
ou socialement inapproprié et la résistance aux soins2. Deux pensionnaires  
sur cinq (40 %) présentaient au moins un de ces comportements.  

La figure 1 démontre que la résistance aux soins était le comportement le plus  
fréquent. En effet, 30 % des pensionnaires présentaient ce type de comportement, 
comme la résistance à l’aide quant aux soins personnels ou à la prise de médicamentsii. 
La proportion de pensionnaires affichant d’autres comportements agressifs variait  
de 10 % pour l’agressivité physique (p. ex. frapper, griffer ou agresser sexuellement  
les autres) à 16 % pour l’agressivité verbale (p. ex. crier, insulter ou menacer le 
personnel ou les autres pensionnaires).   

Figure 1 Prévalence des symptômes de comportement agressif, centres de soins 
infirmiers de la Nouvelle-Écosse, 2003-2004 à 2006-2007 (N = 699) 
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Source   
Système d’information sur les soins de longue durée, 2003-2004 à 2006-2007, Institut canadien 
d’information sur la santé. 

                                         
ii.  Cette catégorie n’inclut pas les cas où le pensionnaire a choisi en toute connaissance de cause de ne 

pas suivre le programme de soins (p. ex. le pensionnaire a exercé son droit de refuser le traitement et 
réagit négativement quand le personnel essaie de reprendre le traitement)2. 
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L’échelle des comportements agressifs (Aggressive Behaviour Scale ou ABS) est  
une échelle clinique dérivée du RAI-MDS 2.0© qui résume l’information sur les  
quatre comportements. La note ABS d’un pensionnaire est fonction du nombre et  
de la fréquence des comportements agressifs dans les sept jours précédant l’évaluation. 
L’échelle ABS s’étend de 0 à 12. Plus la note est élevée, plus le degré d’agressivité  
est élevé.  

Le tableau qui suit illustre la répartition de la note ABS parmi les pensionnaires adoptant 
un comportement agressif, soit 40 % de l’échantillon.  

Tableau 1 Répartition des pensionnaires adoptant un comportement agressif, selon  
la note ABS, centres de soins infirmiers de la Nouvelle-Écosse, 2003-2004 
à 2006-2007 

Note ABS Nombre et pourcentage de pensionnaires adoptant un comportement agressif 
1 ou 2 147 (53 %) 
3 à 5 87 (31 %) 
6 ou plus 46 (16 %) 
Total 280 (100 %) 

Source  
Système d’information sur les soins de longue durée, 2003-2004 à 2006-2007, Institut canadien 
d’information sur la santé. 

La figure 2 illustre les différences entre les types de comportements agressifs, selon  
la note ABS des pensionnaires.  

Parmi les pensionnaires ayant une note ABS de 1 ou de 2, la résistance aux soins  
était, de loin, le comportement agressif le plus fréquent, voire le seul dans la  
majorité des cas. Les deux tiers des pensionnaires de cette catégorie résistaient  
aux soins, le quart (26 %) démontraient de l’agressivité verbale et seulement 6 %,  
de l’agressivité physique.  

Parmi les pensionnaires ayant une note ABS de 3 à 5, la proportion qui démontrait  
de l’agressivité physique est passée à 1 pensionnaire sur 4 (25 %).  

Parmi les pensionnaires ayant une note ABS de 6 ou plus, la proportion qui démontrait 
de l’agressivité physique a augmenté à près de 9 pensionnaires sur 10 (87 %). Dans  
ce groupe, la proportion de pensionnaires démontrant de l’agressivité verbale et 
adoptant un comportement perturbateur ou socialement inapproprié représentait 
presque le double de celle des pensionnaires ayant une note ABS de 3 à 5. Un peu  
plus de la moitié des pensionnaires (54 %) de cette catégorie affichaient l’ensemble  
des quatre comportements agressifs.  
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Figure 2 Prévalence des symptômes comportementaux, selon la note de  
l’échelle des comportements agressifs, centres de soins infirmiers  
de la Nouvelle-Écosse, 2003-2004 à 2006-2007 (N = 280) 
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Source  
Système d’information sur les soins de longue durée, 2003-2004 à 2006-2007, Institut canadien 
d’information sur la santé. 
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Caractéristiques des pensionnaires liées à un  
comportement agressif 

De nombreuses études ont examiné les facteurs associés aux symptômes 
comportementaux chez les pensionnaires de centres de soins infirmiers3, 4.  
L’analyse des caractéristiques propres aux pensionnaires de centres de soins  
infirmiers adoptant un comportement agressif s’appuie sur le cadre théorique  
élaboré par Mme Ann Kolanowski dans le but d’évaluer les facteurs associés aux 
comportements agressifs chez les personnes âgées en résidence5. Le cadre théorique, 
présenté à la figure 3, comporte quatre domaines : les influences anatomiques et 
biochimiques, les antécédents de comportement, le réseau social et les déclencheurs 
environnementaux.  

Figure 3 Cadre théorique 

 
Source  
Ann Kolanowski, « Aggressive Behavior in Institutionalized Elders: A Theoretical Framework »,  
The American Journal of Alzheimer’s Disease, vol. 10 (1995), p. 23-28.  
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Pour les fins de l’analyse, on a examiné les éléments de données et les échelles de 
résultats dérivés du RAI-MDS 2.0©. Les éléments de données pertinents aux domaines 
inclus dans le cadre ont été sélectionnés en vue d’une analyse approfondie et figurent 
au tableau 2.  

Tableau 2 Cadre théorique des comportements et éléments du RAI-MDS 2.0© 
sélectionnés pour l’analyse 

Domaine du cadre Information tirée du RAI-MDS 2.0©  

Influences anatomiques  
et biochimiques 

Note de l’échelle de rendement cognitif  
(Cognitive Performance Scale ou CPS)6  
Indicateurs de délirium 
Note de l’échelle d’évaluation de la dépression  
(Depression Rating Scale ou DRS)7  
Échelle de mesure des changements de l’état de santé, 
des maladies en phase terminale, des signes et des 
symptômes (Changes in Health, End-Stage Disease, 
Signs and Symptoms ou CHESS)8  
Insomnie ou changement des habitudes de sommeil 
Démence (y compris la maladie d’Alzheimer) 
Troubles psychiatriques ou de l’humeur  
Affections neurologiques  
Infections urinaires  
Autres infections 

Antécédents de comportement Antécédents de troubles mentaux 

Réseau social Note de l’échelle d’engagement social  
(Index of Social Engagement ou ISE)9  
Expression ouverte d’un conflit ou de colère envers la 
famille ou les amis 
Retrait des activités auparavant jugées intéressantes 
Rapports sociaux réduits 
État matrimonial 
Communication quotidienne avec la famille  
et les amis proches 

Déclencheurs 
environnementaux 

Note de l’échelle d’autoperformance des activités  
de la vie quotidienne (Activities of Daily Living ou ADL)10  
Continence 
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Bon nombre des caractéristiques du cadre étant interreliées, une régression logistique  
a été effectuée dans le but de déterminer, après la prise en considération de tous  
les autres facteurs, les caractéristiques qui étaient associées indépendamment aux 
comportements agressifs. La variable dépendante consistait à savoir si le pensionnaire 
avait affiché un ou plusieurs des quatre comportements agressifs au cours des sept 
jours précédant l’évaluation. Avant l’ajustement des modèles, une analyse préliminaire  
a été réalisée, et les facteurs n’ayant pas d’association statistiquement significative 
avec le comportement du pensionnaire ont été exclus. En plus des facteurs du cadre, 
on a ajouté l’âge et le sexe au modèle afin de tenir compte des caractéristiques 
démographiques des pensionnaires.  

La figure 4 présente les facteurs du modèle qui sont statistiquement significatifsii.  
Ces derniers sont décrits ci-dessous. L’annexe A comprend une liste complète  
des résultats liés à tous les facteurs de la régression logistique.  

Le facteur le plus important était le délirium : le rapport de cotes des pensionnaires  
dont l’évaluation a révélé des indicateurs de délirium était presque quatre fois (3,9)  
plus élevé que ceux chez qui aucun indicateur de délirium n’a été décelé.  

Le rapport de cotes associé au comportement agressif était trois fois plus élevé  
chez les pensionnaires qui présentaient des signes de dépression ou de l’insomnie.  

Les pensionnaires qui exprimaient ouvertement un conflit avec la famille ou des  
amis étaient plus susceptibles d’être évalués comme étant agressifs que ceux qui 
n’exprimaient pas ouvertement de conflit (rapport de cotes de 2,7). Les pensionnaires 
qui étaient plus dépendants en ce qui concerne les activités de la vie quotidienne 
étaient plus susceptibles d’afficher un comportement agressif que les pensionnaires  
qui étaient indépendants ou qui avaient uniquement besoin de surveillance (rapport  
de cotes de 2,5).  

Le rapport de cotes associé au comportement agressif était deux fois plus élevé  
chez les pensionnaires dont l’évaluation a révélé des signes d’instabilité de la santé  
que chez ceux qui ne présentaient pas ces signes. Enfin, les pensionnaires dont 
l’engagement social était moins important étaient plus susceptibles d’afficher un 
comportement agressif que ceux dont l’engagement social était plus important  
(rapport de cotes de 2,1).  

                                         
ii.  Facteurs dont la valeur P était de moins de 0,05. 
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Figure 4 Rapports de cotes des facteurs liés à un comportement agressif,  
centres de soins infirmiers de la Nouvelle-Écosse, 2003-2004 à  
2006-2007 (N = 699)  

1 1,5 2 2,5 3 3,5 4
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Note DRS ≥ 3 (par rapport à 0-2)*

Expression ouverte d’un conflit ou de colère
envers la famille ou les amis 

Note ADL : Besoin d’aide limitée à Dépendant
(par rapport à Indépendant ou Besoin 

de supervision)

Note CHESS ≥ 1 (par rapport à 0)†

Note ISE de 0 à 3 (par rapport à 4 ou plus)

Rapport de cotes
 

Remarques  

*  Les pensionnaires dont la note DRS est égale ou supérieure à 3 montrent des signes de dépression7. 

†  Les pensionnaires dont la note CHESS est égale ou supérieure à 1 montrent des signes d’instabilité 
croissante de la santé8. 

Source  
Système d’information sur les soins de longue durée, 2003-2004 à 2006-2007, Institut canadien 
d’information sur la santé. 

Le modèle démontre les incidences de chacune des caractéristiques sur la probabilité 
qu’un pensionnaire affiche un comportement agressif. Dans de nombreux cas, les 
pensionnaires présentent plus d’une caractéristique, ce qui augmente de façon 
importante la probabilité d’afficher un comportement agressif.  

Les signes de dépression et les indicateurs de délirium sont deux des trois facteurs 
les plus importants qui contribuent à la probabilité d’afficher un comportement agressif. 
La figure 5 illustre les effets sur la prévalence du comportement agressif lorsque les 
facteurs de risque sont combinés. Chez les pensionnaires dont l’évaluation révèle des 
signes de dépression et de délirium, la prévalence du comportement agressif était plus 
de sept fois supérieure (72 %) comparativement aux pensionnaires chez qui aucun  
de ces signes n’a été relevé.  

Fait intéressant, une association significative n’a pas été observée entre l’âge ou le 
sexe des pensionnaires et un comportement agressif.  
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Figure 5 Prévalence du comportement agressif, selon les signes de dépression et les 
indicateurs de délirium, centres de soins infirmiers de la Nouvelle-Écosse, 
2003-2004 à 2006-2007 (N = 699) 
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Source  
Système d’information sur les soins de longue durée, 2003-2004 à 2006-2007, Institut canadien 
d’information sur la santé. 

Errance 
Le RAI-MDS 2.0© définit l’errance comme un déplacement sans but rationnel apparent. 
Dans l’ensemble, 13 % des pensionnaires des centres de soins infirmiers adoptaient un 
comportement d’errance. Par contre, une proportion importante des pensionnaires 
n’étaient pas en mesure de se déplacer dans l’établissement. Une fois ce type de 
pensionnaire exclu, la prévalence de l’errance parmi les pensionnaires de centres de 
soins infirmiers en mesure de se déplacer dans l’établissement est passée à un 
pensionnaire sur cinq (20 %).  
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Caractéristiques des pensionnaires liées à l’errance  

Un modèle de régression logistique similaire à celui utilisé pour le comportement 
agressif a été élaboré dans le but de dégager les caractéristiques associées 
indépendamment à l’errance. Seuls les pensionnaires en mesure de se déplacer  
dans l’établissement ont été inclus dans le modèle.  

Figure 6 Rapports de cotes des facteurs liés à l’errance, centres de soins infirmiers 
de la Nouvelle-Écosse, 2003-2004 à 2006-2007 (N = 439) 

1 3 5 7 9 11

Note CPS : trouble cognitif modéré à
grave (par rapport à absent à léger)
Déplacement au sein de l’unité : 

Indépendant ou Besoin de supervision 
(par rapport à Besoin d’aide)

Démence

Sexe : femmes (par rapport à hommes)

Indicateurs de délirium

Âge : moins de 85 ans 
(par rapport à 85 ans ou plus)

Note CHESS ≥ 1 (par rapport à 0)*

Rapport de cotes

 

Remarques 
Parmi les pensionnaires qui étaient en mesure de se déplacer dans l’établissement. 

*  Les pensionnaires dont la note CHESS est égale ou supérieure à 1 montrent des signes d’instabilité 
croissante de la santé8. 

Source  
Système d’information sur les soins de longue durée, 2003-2004 à 2006-2007, Institut canadien 
d’information sur la santé. 
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La note d’un pensionnaire dans l’échelle de rendement cognitif CPS était le facteur  
le plus important lié à l’errance. Les pensionnaires dont la déficience cognitive était 
modérée à grave étaient beaucoup plus susceptibles d’errer (rapport de cotes de 10) 
que ceux dont la déficience cognitive était légère ou inexistante.  

Un diagnostic de démence (maladie d’Alzheimer ou autre forme de démence) révélé  
par l’évaluation RAI-MDS 2.0© était également associé indépendamment à l’errance.  
Le rapport de cotes associé à l’errance était presque huit fois plus élevé chez les 
pensionnaires qui avaient obtenu un diagnostic de démence comparativement  
aux autres.  

Les pensionnaires qui étaient indépendants ou qui n’avaient besoin que de supervision 
pour se déplacer dans l’unité de soins infirmiers étaient plus susceptibles d’errer que 
ceux qui avaient besoin d’aide pour se déplacer (rapport de cotes de 8,2). Ces résultats 
peuvent s’expliquer par le fait que les pensionnaires qui ont besoin d’aide pour se 
déplacer sont moins mobiles dans l’ensemble, ce qui limite la possibilité d’errer.   

Deux autres facteurs du domaine des influences anatomiques et biochimiques, soit  
les indicateurs de délirium et l’instabilité de la santé, étaient statistiquement significatifs 
en ce qui a trait à l’errance (rapports de cotes de 3,5 et de 2,3 respectivement).  

Les caractéristiques démographiques des pensionnaires étaient associées indépendamment 
à la prédisposition à errer, à la différence du modèle caractérisant les comportements 
agressifs. Les femmes étaient plus susceptibles d’errer que les hommes (rapport  
de cotes de 4,0). De façon similaire, le rapport de cotes associé à l’errance était  
2,5 fois plus élevé chez les pensionnaires de moins de 85 ans que chez ceux  
de 85 ans et plus.  

Aucune association significative n’a été observée entre les facteurs liés au domaine  
du réseau social et l’errance. 

Discussion 
L’analyse illustre un certain nombre de facteurs clés associés aux symptômes 
comportementaux chez les pensionnaires des centres de soins infirmiers. De  
nombreux pensionnaires souffrent de problèmes de santé complexes. Certains 
problèmes, notamment le délirium, la dépression et l’insomnie, peuvent être atténués  
au moyen d’ajustements dans les interventions cliniques, ce qui peut améliorer les 
symptômes comportementaux. Une connaissance des répercussions de la détérioration 
de la santé et de l’autonomie fonctionnelle peut également contribuer à l’amélioration 
des approches en matière de soins.  
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Les résultats de l’analyse ont démontré que les comportements agressifs et l’errance 
étaient associés à des facteurs différents. L’insomnie, les signes de dépression et  
les indicateurs de délirium étaient les trois facteurs principaux liés à un comportement 
agressif. En revanche, les facteurs principaux liés à l’errance étaient la fonction 
cognitive, la capacité à se déplacer dans l’unité de soins infirmiers et un diagnostic  
de démence.  

L’évaluation RAI-MDS 2.0© est réalisée à l’admission en appui à la planification  
des soins personnalisés pour les pensionnaires. Ces évaluations étant réalisées 
périodiquement au cours du séjour d’un pensionnaire, elles permettent de suivre  
les changements dans l’état d’un pensionnaire, d’évaluer le progrès quant aux  
objectifs visés et d’ajuster le plan de soins en conséquence.   

L’élaboration ou la modification d’un plan de soins nécessite d’importants éléments, 
dont l’établissement des principaux aspects sur lesquels les soins devraient être centrés, 
l’évaluation de la portée, de la gravité et des répercussions des problèmes du pensionnaire, 
ainsi que la compréhension des causes des problèmes d’un pensionnaire et des liens 
entre ces derniers. Le RAI-MDS 2.0© fournit aux soignants des protocoles d’évaluation 
des pensionnaires (Resident Assessment Protocols ou RAP) dérivés de l’évaluation 
clinique, ce qui permet de repérer les problèmes possibles et de fournir un cadre pour 
les évaluations subséquentes et la planification des soins.   

Le RAP lié aux symptômes comportementaux est déclenché lorsque l’évaluation  
d’un pensionnaire révèle un des cinq symptômes comportementaux. Le RAP fournit  
aux cliniciens des lignes directrices en vue de l’évaluation détaillée de la gravité  
des symptômes, des facteurs causaux possibles et des incidences des procédures  
de traitement actuelles.  

Les données agrégées de l’évaluation RAI-MDS 2.0© servent en outre à guider les 
initiatives organisationnelles, régionales, provinciales et territoriales. Une bonne 
compréhension des caractéristiques liées aux différents groupes de pensionnaires  
des centres de soins infirmiers du Canada est essentielle à la planification des 
ressources à long terme.  

Les rapports comparatifs de l’ICIS sont utiles aux analyses comparatives des principaux 
indicateurs de la qualité ainsi qu’au suivi des résultats. Les organismes à toutes les 
échelles peuvent appuyer leurs programmes d’amélioration de la qualité sur ces 
rapports en suivant et en comparant le rendement des organismes au fil du temps.  
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Conclusion 
Les résultats de l’analyse mettent en évidence la valeur de l’évaluation RAI-MDS 2.0©,  
qui est utilisée en Nouvelle-Écosse et ailleurs au Canada pour faire état des pensionnaires 
qui présentent des symptômes comportementaux ou qui sont à risque. Le  
RAI-MDS 2.0© fournit aux dispensateurs de soins de l’information en temps réel  
sur la planification des soins personnalisés, ce qui contribue à une meilleure qualité  
de vie pour les pensionnaires et à un milieu plus sécuritaire pour tous.  

L'analyse concourt à la prise de conscience des facteurs associés aux symptômes 
comportementaux qui pourraient être influencés par les interventions cliniques et  
les stratégies de prévention. L'information peut aussi appuyer la planification 
organisationnelle et celle du système en vue du vieillissement de la population. 

Au fur et à mesure de la mise en œuvre du SISLD dans l’ensemble du secteur des  
soins pour bénéficiaires internes au Canada, le système d’information contribuera  
à d’autres analyses liées aux incidences des interventions cliniques sur les symptômes 
comportementaux ainsi qu’à d’autres recherches importantes sur les résultats pour  
la santé.  
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Annexe A 
Les tableaux 3 et 4 présentent une liste complète des résultats relatifs à tous  
les facteurs compris dans les modèles de régression logistique associés aux 
comportements d’agressivité et d’errance. Les rapports de cotes et les intervalles  
de confiance de 95 % ainsi que les valeurs P sont également présentés.   

Tableau 3 Résultats du modèle de régression logistique associé à un comportement 
agressif, centres de soins infirmiers de la Nouvelle-Écosse, 2003-2004  
à 2006-2007 

Caractéristique du RAI-MDS 2.0© 
Rapport 
de cotes 

Intervalle de confiance 
de 95 % 

Valeur P N 

Données démographiques 
Groupe d’âge 
85 ans et plus 1,0 – – 416 
Moins de 85 ans 0,8 0,52-1,13 0,1768 283 
Sexe 
Hommes 1,0 – – 146 

Femmes 0,8 0,52-1,32 0,4273 553 

Influences anatomiques et biochimiques 
Note de l’échelle du rendement cognitif (CPS) 
Trouble cognitif absent à modéré 1,0 – – 454 

Trouble cognitif grave 1,5 0,94-2,23 0,0902 245 

Indicateurs de délirium 
Non 1,0 – – 231 

Oui 3,9 2,33-6,43 <0,0001 468 

Note de l’échelle d’évaluation de la dépression (DRS) 
Aucun signe de dépression (DRS < 3) 1,0 – – 556 

Signes de dépression (DRS ≥ 3) 3,2 1,98-5,07 <0,0001 143 

Instabilité de la santé (CHESS) 
Aucune instabilité 1,0 – – 250 

Instabilité 2,2 1,48-3,26 0,0001 449 

Insomnie 
Non 1,0 – – 642 

Oui 3,2 1,57-6,41 0,0013 57 

Démence 
Non 1,0 – – 309 

Oui 1,5 0,98-2,21 0,0654 390 
Affection neurologique  

Non 1,0 – – 457 

Oui 0,8 0,56-1,23 0,3546 242 

Infection urinaire 
Non 1,0 – – 634 

Oui 1,8 0,97-3,37 0,0640 65 
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Tableau 3 Résultats du modèle de régression logistique associé à un comportement 
agressif, centres de soins infirmiers de la Nouvelle-Écosse, 2003-2004 à 
2006-2007 (suite) 

Caractéristique du RAI-MDS 2.0© 
Rapport de 

cotes 
Intervalle de confiance 

de 95 % 
Valeur P N 

Réseau social 
Note de l’échelle d’engagement social (ISE) 
Engagement social important 1,0 – – 260 

Engagement social faible 2,1 1,34-3,27 0,0012 439 

Expression ouverte d’un conflit ou de colère envers la famille ou les amis 
Non 1,0 – – 661 

Oui 2,7 1,14-6,43 0,0243 38 

Retrait des activités auparavant jugées intéressantes 
Non 1,0 – – 611 

Oui 1,9 0,97-3,81 0,0615 88 

Rapports sociaux réduits 
Non 1,0 – – 530 

Oui 0,7 0,39-1,13 0,1262 169 

Déclencheurs environnementaux 
Autoperformance des activités de la vie quotidienne (ADL) 
Indépendant ou Besoin de supervision 1,0 – – 83 

Besoin d’aide limitée à Dépendant  2,5 1,05-5,98 0,0388 616 

Incontinence (urinaire ou anale) 
Non 1,0 – – 205 

Oui 1,3 0,77-2,08 0,3556 494 

Remarques  
La variable dépendante modélisée consistait à savoir si le pensionnaire avait affiché un des  
quatre comportements dans les sept jours précédant l’évaluation.  

Le modèle de régression a expliqué 39 % de la variabilité dans la présence d’un comportement agressif.  

Source  
Système d’information sur les soins de longue durée, 2003-2004 à 2006-2007, Institut canadien 
d’information sur la santé. 
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Tableau 4 Résultats du modèle de régression logistique associé à un comportement 
d’errance, centres de soins infirmiers de la Nouvelle-Écosse, 2003-2004  
à 2006-2007 

Caractéristique du RAI-MDS 2.0© 
Rapport  
de cotes 

Intervalle de confiance 
de 95 % 

Valeur P N 

Données démographiques 
Groupe d’âge 
85 ans et plus 1,0 – – 259 

Moins de 85 ans 2,5 1,29-4,93 0,0070 180 

Sexe 
Hommes 1,0 – – 91 

Femmes 4,0 1,57-10,18 0,0037 348 

Influences anatomiques et biochimiques 
Note de l’échelle du rendement cognitif (CPS) 
Trouble cognitif absent à léger 1,0 – – 209 

Trouble cognitif modéré à grave 10,0 3,15-31,95 <0,0001 230 

Indicateurs de délirium 
Non 1,0 –   176 

Oui 3,5 1,23-9,85 0,0186 263 

Note de l’échelle d’évaluation de la dépression (DRS) 
Aucun signe de dépression (DRS < 3) 1,0 – – 345 

Signes de dépression (DRS ≥ 3) 1,4 0,62-2,99 0,4397 94 

Instabilité de la santé (CHESS) 
Aucune instabilité 1,0 – – 174 

Instabilité 2,3 1,15-4,44 0,0179 265 

Insomnie 
Non 1,0 – – 398 

Oui 2,1 0,77-5,65 0,1465 41 

Démence 
Non 1,0 – – 213 

Oui 7,9 3,02-20,53 <0,0001 226 

Trouble psychiatrique ou de l’humeur 
Non 1,0 – – 320 

Oui 0,5 0,21-1,05 0,0662 119 

Infection urinaire 
Non 1,0 – – 397 

Oui 2,7 1,00-7,50 0,0505 42 
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Tableau 4 Résultats du modèle de régression logistique associé à un comportement 
d’errance, centres de soins infirmiers de la Nouvelle-Écosse, 2003-2004 à 
2006-2007 (suite) 

Caractéristique du RAI-MDS 2.0© 
Rapport de 

cotes 
Intervalle de confiance 

de 95 % 
Valeur P N 

Réseau social 
Note de l’échelle d’engagement social (ISE) 
Engagement social important 1,0 – – 227 

Engagement social faible 1,4 0,70-2,79 0,3463 212 

Retrait des activités auparavant jugées intéressantes 
Non 1,0 – – 394 

Oui 2,3 0,67-7,58 0,1888 45 

Rapports sociaux réduits 
Non 1,0 – – 352 

Oui 1,1 0,38-3,02 0,9003 87 

Déclencheurs environnementaux 
Déplacement au sein de l’unité  
Besoin d’aide limitée à importante 1,0 – – 88 
Indépendant ou Besoin de supervision 8,2 3,22-21,02 <0,0001 351 

Incontinence (urinaire ou anale) 
Non 1,0 – – 187 

Oui 1,4 0,68-2,76 0,3851 252 

Remarques   
Parmi les pensionnaires qui étaient en mesure de se déplacer dans l’établissement. 

La variable dépendante modélisée consistait à savoir si le pensionnaire avait adopté un comportement 
d’errance dans les sept jours précédant l’évaluation.  

Le modèle de régression a expliqué 55 % de la variabilité dans l’incidence d’un comportement d’errance.  

Source  
Système d’information sur les soins de longue durée, 2003-2004 à 2006-2007, Institut canadien 
d’information sur la santé. 
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Notes techniques 

Sources de données 

La présente analyse s’appuie sur des données soumises au Système d’information  
sur les soins de longue durée (SISLD) par cinq centres de soins infirmiers de la 
Nouvelle-Écosse. Les 699 pensionnaires compris dans l’analyse ont bénéficié de 
services au cours de la période du 1er avril 2003 au 31 mars 2007. Les pensionnaires 
ont été évalués à l’aide du RAI-MDS 2.0©, un instrument d’évaluation clinique validé  
à l’échelle internationale utilisé par les établissements de soins continus tels que les 
centres de soins de longue durée, les centres de soins infirmiers et les centres de soins 
de longue durée en milieu hospitalier.  

Le RAI-MDS 2.0© établit les normes relatives aux données de base du SISLD.  
Il recueille des données touchant de nombreux domaines, notamment les fonctions 
physiques et cognitives, le comportement, l’utilisation des médicaments, l’état 
nutritionnel, les diagnostics, de même que les procédures et traitements spéciaux. 
Selon les normes du SISLD, une évaluation RAI-MDS 2.0© doit être effectuée lorsqu’un 
pensionnaire séjourne dans un établissement pendant au moins 14 jours. Les 
pensionnaires sont ensuite évalués une fois par trimestre tout au long de leur séjour.  
La présente analyse s’appuie sur les données de l’évaluation la plus récente de chacun 
des pensionnaires au cours de la période d’étude.  

Les centres de soins infirmiers de la Nouvelle-Écosse qui sont inclus dans l’analyse  
ont mis en œuvre le RAI-MDS 2.0© en 2003 et soumettent des données au SISLD 
depuis lors. Ils sont situés dans cinq différentes collectivités de la province, en régions 
urbaines et rurales. Ils varient également selon la taille et la propriété (p. ex. sans but 
lucratif ou à but lucratif).  

Critères d’inclusion pour l’analyse 

Aux fins de la présente analyse, chaque pensionnaire a été compté une fois à l’aide  
de l’évaluation la plus récente au cours de la période d’étude. Certaines des 
caractéristiques ont été évaluées seulement selon l’évaluation RAI-MDS 2.0© complète 
(p. ex. les affections chroniques telles que la maladie d’Alzheimer). Lorsque l’évaluation 
la plus récente était une évaluation trimestrielle, ces caractéristiques provenaient  
de la dernière évaluation complète. Les pensionnaires n’ayant pas fait l’objet d’une 
évaluation complète ont été exclus de l’analyse, étant donné que les données sur  
leurs caractéristiques clés n’étaient pas disponibles. Le tableau 5 indique quels sont  
les pensionnaires inclus dans l’analyse.  
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Tableau 5 Critères d’inclusion pour l’analyse 

Pensionnaires de cinq centres de soins infirmiers de la 
Nouvelle-Écosse, 2003-2004 à 2006-2007 

Nombre Pourcentage 

Pensionnaires qui ont bénéficié de soins  
(en fonction des numéros d’assurance-maladie uniques) 

755 100,0 

Pensionnaires exclus de l’analyse 56 7,4 
Valeur correspondant au sexe manquante 1 0,1 
Pensionnaires sans évaluation complète 55 7,3 

Pensionnaires inclus dans l’analyse 699 92,6 

Source 
Système d’information sur les soins de longue durée, 2003-2004 à 2006-2007, Institut canadien 
d’information sur la santé. 

Comparaison entre les résultats de cette analyse et celles de 
l’Enquête sur les établissements de soins pour bénéficiaires 
internes de Statistique Canada 

Le tableau 6 compare le profil démographique des pensionnaires des cinq centres  
de soins infirmiers compris dans l’analyse et les données de l’Enquête sur les 
établissements de soins pour bénéficiaires internes de Statistique Canada de  
2004-2005. L’analyse de la sous-population des foyers pour personnes âgées  
semble indiquer que le profil démographique des pensionnaires de la présente analyse 
était légèrement différent de celui de l’ensemble de la population des centres de soins 
infirmiers de la Nouvelle-Écosse : 79 % des pensionnaires étudiés dans la présente 
analyse étaient des femmes et 60 % des pensionnaires étaient âgés de 85 ans ou plus, 
par rapport à 73 % et 48 % respectivement pour l’ensemble des centres de soins 
infirmiers de la Nouvelle-Écosse. L’Enquête indique également que les pensionnaires 
étaient plus susceptibles d’être des femmes de 85 ans ou plus dans les centres  
de soins infirmiers de la Nouvelle-Écosse que dans l’ensemble du Canada11.  
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Tableau 6 Profil démographique de l’échantillon de centres de soins infirmiers  
de la Nouvelle-Écosse qui fournissent des données au SISLD ainsi  
que de l’ensemble des foyers pour personnes âgées* en Nouvelle-Écosse  
et au Canada 

 

Centres de soins 
infirmiers de la N.-É. 

fournissant des 
données au SISLD 

Foyers pour 
personnes âgées 

de la N.-É. 

Foyers pour 
personnes âgées 

du Canada 

Nombre d’établissements 5 111  1 952 
Nombre de pensionnaires 699† 6 550‡ 189 325‡ 
Proportion de femmes 79,1 % 72,9 %  70,3 %§ 
Proportion de pensionnaires  
de 85 ans ou plus 

59,5 % 48,3 % 48,9 %§ 

Remarques  
*  Statistique Canada classe les établissements selon les caractéristiques principales du groupe 

prédominant de pensionnaires d’un établissement.  

† Pensionnaires qui ont bénéficié de services au cours de la période du 1er avril 2003 au 31 mars 2007. 

‡ Pensionnaires inscrits aux registres à la fin de l’année de déclaration.  

§ À l’exclusion du Québec. 

Sources   
Système d’information sur les soins de longue durée, 2003-2004 à 2006-2007, Institut canadien 
d’information sur la santé.  

Enquête sur les établissements de soins pour bénéficiaires internes (Tableau CANSIM 107-5504), 
Statistique Canada.  
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