
L’état confusionnel aigu 
chez les personnes 

âgées: défi quotidien 
pour les soignants 

à domicile
Henk Verloo Inf. Ph.D. 

Professeur ordinaire HES
Clinicien spécialisé SUPAA/CHUV Lausanne

Tiago Pacheco Martins 
Infirmier Bachelor

® interdiction de distribuer sans autorisation



Déclaration de conflits d’intérêts réels ou 
potentiels 

Aucun conflit d’intérêt réel ou potentiel en lien avec 
le contenu de cette présentation 



Atelier - ECA

• Présentation d’une situation clinique
• Autotest de votre connaissance
• Présentation
• Retour sur la situation clinique
• Réponses correctes sur votre autotest
• Questions
• Article « Recommandations Suisse, 

prévention diagnostic et prise en soin 
de l'«Etat confusionnel aigu de la 
personne âgée»



Situation clinique
Vous êtes infirmière au CMS, ce matin vous rendez visite à Mme P., 85 ans, vivant au rez-de-
chaussée dans un vieil immeuble sans ascenseur en vieille ville de Sion. Vous avez pour mission 
de lui prendre la tension artérielle, la pulsation et faire son semainier. Mme P. a été diagnostiquée 
récemment d’un début probable de troubles cognitifs de type maladie d’Alzheimer, elle manifeste 
par moments des pertes mémorielles mais reste la majorité du temps encore orientée et capable de 
discernement. Mme P. est encore autonome pour la plupart de ses activités de la vie quotidienne 
(AVQ), mais sa famille préfère malgré tout le passage du CMS pour la préparation des 
médicaments et un contrôle de santé hebdomadaire. Mme est également connue pour des 
oedèmes aux membres inférieurs et un diabète de type deux, stable. Lors de votre arrivée sur le 
pallier de la porte, Mme ne répond pas lorsque vous frappez. Après 3 tentatives, vous tentez 
d’ouvrir la porte et entrez dans l’appartement. Quelques secondes plus tard, vous retrouvez Mme P. 
assise sur son fauteuil. Mme a l’air surprise de vous voir et en même temps apeurée. Vous la ré-
afférentez dans les quatre modes, mais Mme a l’air malgré tout méfiante. Elle répond à vos 
questions lentement, parfois ne répond pas à certaines et effectue des mouvements plus lents et 
hésitants qu’à son habitude. Vous remarquez également  la présence d’un hématome 
submandibulaire gauche sur le visage de Mme P.. Les mains de Mme sont chaudes lorsque vous lui 
touchez la main pour établir une meilleure communication. En allant chercher l’équipement laissé à 
l’entrée de la porte pour prendre les signes vitaux, vous remarquez sur le sol des flaques jaunâtres 
à certains endroits et en revenant au salon, vous constatez que la jupe de Mme P. est un peu 
mouillée. Vous observez aussi la présence de papiers d’emballage de bonbons sucrés à côté du 
canapé où se trouve la cliente. Mme P. est connue pour être également fumeuse depuis plusieurs 
années et l’anamnèse d’entrée a mis en évidence que Mme fume environ 20 cigarettes par jour.



Questionnement clinique

• Que feriez-vous dans une situation 
comme celle-ci ?

• Quelles actions infirmières entreprendriez-
vous ?

• Allez-vous contacter le médecin traitant ?
• Quelles hypothèses allez-vous retenir ?
• Quelles informations allez-vous collecter ?



Autotest connaissance ECA



ECA c’est quoi?

«Une perturbation de 
l’attention et de la conscience
qui s’accompagne d’une 
modification de la cognition 
par rapport à l’état antérieur 
ne pouvant pas être mieux 
expliquée par un trouble 
neurocognitif préexistant ou 
évolutif» p. 708 



Pourquoi s’intéresser à l’ECA ?
Syndrome gériatrique dévastateur avec 
des risques substantiels de:

– Déclin neurocognitif irréversible
– Déclin fonctionnel mettant en péril le 

maintien à domicile
– Mortalité      de 30 à 40% vs sans ECA
– Durée d’hospitalisation 
– Couts par journée d’hospitalisation    (x 2,5)
– Expérience traumatisante pour personne 

âgée, proche et soignant
– Difficultés prises en charge

Inouye, S. K., Westendorp, R. G., & Saczynski, J. S. (2014). Delirium in elderly people. Lancet, 383(9920), 911-922. 
doi:10.1016/S0140-6736(13)60688-1



Détection difficile - Multiples raisons

Difficultés de détection:

• Absence de biomarqueur  
• Lacunes des connaissances 

cliniques
• Manque de stratégie 

institutionnelle 

Le mécanisme reste 
partiellement inexpliqué
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Marcantonio, E. R. (2011). In the clinic. Delirium. Annals of Internal
Medicine, 154(11). doi:org/10.7326/0003-4819-154-11-201106070-
01006

Inouye, S. K., Zhang, Y., Jones, R. N., Kiely, D. K., Yang, F., & 
Marcantonio, E. R. (2007). Risk factors for delirium at discharge -
Development and validation of a predictive model. Archives of 
Internal Medicine, 167(13), 1406-1413. 
doi:10.1001/archinte.167.13.1406

Zylstra, R. G. (2010). Delirium as proxy for health care reform. 
Southern Medical Journal, 103(2), 104. 
doi:http://dx.doi.org/10.1097/SMJ.0b013e3181bea2ff

Maldonado, J. R. (2017). Delirium pathophysiology: An updated 
hypothesis of the etiology of acute brain failure. Int J Geriatr
Psychiatry, n/a-n/a. doi:10.1002/gps.4823
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1. Perturbation de l’attention et de la conscience
2. La perturbation s’installe en un temps court, et tend à fluctuer en 

sévérité dans la journée
3. Perturbation cognitive  
4. Les perturbations 1 et 2 ne peuvent pas être expliquées par 

d’autres troubles neurocognitifs préexistants ou évolutifs
5. Évidence dans l’histoire, l’examen clinique et labo

11

Critères de l’ECA 



Symptômes/signes avant-coureurs l’ECA 
(prodromiques)

• Diminution de l’activité et de l’humeur

• Activités «sans but ou sens»

• Diminution de la fonction cognitive en général

• Désorientation ponctuelle

• Plaintes de «peur» 

• Difficultés à uriner

• Perturbation du cycle veille - sommeil 

de Jonghe, J. F. M., Kalisvaart, K. J., Dijkstra, M., van Dis, H., Vreeswijk, R., Kat, M. G., . . . van Gool, W. A. (2007). Early symptoms in 
the prodromal phase of delirium: a prospective cohort study in elderly patients undergoing hip surgery. American Journal of Geriatric 
Psychiatry, 15(2), 112-121.
Duppils, G. S., & Wikblad, K. (2004). Delirium: behavioural changes before and during the prodromal phase. Journal of Clinical Nursing, 
13(5), 609-616. doi:10.1111/j.1365-2702.2004.00898.x



ECA manifestation clinique

Les signes/symptômes les plus 
présents:

– Troubles du sommeil (veille-sommeil, 
comportement moteur)

– Troubles de l’attention
• Entre hyperalert, léthargie et 

stupeur
– Déficit des pensées (langage, 

processus de penser)

13
Voyer, P., Doucet, L., Danjou, C., Cyr, N., & Benounissa, Z. (2007). Le dépistage du délirium par les infirmières. 
Perspective Infirmière, 6, 12-20. 



Prévalence - occurrence

Population générale
– Dès 85 ans: 14% 

Services des urgences
– 10 à 30% patients âgés

Patients âgés
– Durant hospitalisation: 6 à 56%
– Postopératoire: 15 à 53%
– ICU/SP: 70 à 87%

EMS et CTR
– Jusqu’à 60%

(DSM-5, 2015)



Inouye, S. K., Westendorp, R. G., & 
Saczynski, J. S. (2014). Delirium in elderly 
people. Lancet, 383(9920), 911-922. 
doi:10.1016/S0140-6736(13)60688-1



Savaskan et al. Empfehlungen zur Prävention, Diagnostik und Therapie des Delirs im Alter. Praxis. 2016;105:941–52.



Fluctuation dans les types d’ECA

Inouye, S. K., Westendorp, R. G., & Saczynski, J. S. (2014). Delirium in elderly people. Lancet, 383(9920), 911-922. 
doi:10.1016/S0140-6736(13)60688-1



Formes d’ECA

• Aigu (quelques heures – jours) 

versus 

• Persistant (quelques semaines à 
mois)

Inouye, S. K., Westendorp, R. G., & Saczynski, J. S. (2014). Delirium in elderly people. Lancet, 383(9920), 911-922. 
doi:10.1016/S0140-6736(13)60688-1



Cause(s) sous-jacentes: 
- ECA hyperactif et mixte:  une          
approche multi composée 

- Non médicamenteux 

- Médicamenteux (uniquement 
ECA hyperactif si nécessaire!!)

- ECA hypoactif: une approche multi-
composée non médicamenteuse

Gold standard LA PRÉVENTION

Prise en charge de l’ECA

Young, J., Murthy, L., Westby, M., Akunne, A., O'Mahony, R., & Guideline Development, G. (2010). Diagnosis, prevention, 
and management of delirium: summary of NICE guidance. Bmj, 341, c3704. doi:http://dx.doi.org/10.1136/bmj.c3704



Prévention = connaitre les
facteurs de risque d’ECA

National Guideline, C. (2012). Screening for delirium, dementia and depression in older adults. Retrieved from 
http://guidelines.gov/content.aspx?f=rss&id=32417
HAS. (2009). Confusion aiguë chez la personne âgée: prise en charge initiale de l’agitation  Retrieved from Paris: 
www.has-sante.fr 



Facteurs de risque ECA
• Âge ≥ 65 ans
• Troubles neurocognitifs majeurs
• Antécédent d’ECA
• Antécédents de chutes
• Cancer
• Comorbidités multiples
• Antécédent d’AVC
• Infections
• Hospitalisations
• Dépression
• Dépendance fonctionnelle
• Fragilité
• Immobilité - Immobilité post-chirurgie
• Isolement social
• Anémie
• Déshydratation
• Dénutrition
• Hypotension
• Hypothermie

• Intoxication / sevrage alcoolique
• Ajout d’au moins 3 médicaments en cours 

d’hospitalisation
• Traumatisme crânien
• Insuffisance cardiaque
• Chirurgie
• Fracture
• Admission ICU
• Contention  
• Cathéter vésical / cathéter IV/SC
• Douleur
• Stress émotionnel
• Rétention urinaire
• Constipation - Fécalome
• Déficit auditif et/ou visuel non compensé
• Insuffisance respiratoire



Facteurs de risque médicamenteux

• Anticholinergiques
• Benzodiazépines
• Opiacés

– Tramal et morphine
• Neuroleptiques

– Neuroleptiques 1re génération
– Rispérdal

• Antiépileptiques
• Antibiotiques
• Médicaments cardiovasculaires

– Antiarythmiques
– Bêta-bloqueurs

• Antidépresseurs
• Corticostéroïdes
• Antiparkinsoniens

– Agonistes dopaminergiques
• Antihistaminique H1
• Antihistaminique anti H2
• AINS
• Divers

– Antispasmodiques
– Myorelaxants

• Agents anesthésiques
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Déclenchement d’un ECA

Souvent multifactoriel 

Grande chirurgie (PTH, PTG …)

Séjour en soins intensifs

Troubles multi-sensoriels Multiples médicaments psychotropes

         Troubles du sommeil

une dose de somnifère

                

Fragilité sévère

Santé robuste

Déclencheurs importants

Déclencheurs absents

Démence sévère

Maladies graves

Personne âgée en bonne santé

1 ou 2 maladies chroniques

Inouye, S., & Charpentier, P. (1996). Precipitating factors for delirium in hospitalized elderly persons. Predictive model and 
interrelationship with baseline vulnerability. JAMA, 275(11), 852 - 857. 



Modèle pathogénique de l’ECA: 
Effet cumulatif des facteurs prédisposants et précipitants

von Gunten, A., Baumgartner, M., Georgescu, D., Hafner, M., Hasemann, W., Kressig, R. W., . . . Savaskan, E. 
(2018). Etat confusionnel aigu de la personne âgée. Swiss Medical Forum, 18(2), 277–284. 



Évaluer les facteurs de risque 
Évaluer le risque d’ECA à l’entrée de l’hôpital ou 
structure de soins de longue durée.
Si le patient > 70 ans, évaluer les facteurs de risque:
 Antécédent de troubles neurocognitifs (Période d’ECA / 

troubles neurocognitifs majeurs - légers)
 Maladies aigües / indice de comorbidités 
 Déshydratation
 Troubles sensoriels (vision, ouïe)
 Antécédent de chutes
 Altération dans les activités de la vie quotidienne
 Poly-médication (> 5 médicaments)

Si, > 2 facteurs de risque => procéder à une évaluation 
de l’état neurocognitif et CAM. Vérifier quotidien-
nement avec le CAM / DOS / RADAR.

26

National Guideline, C. (2012). Screening for delirium, dementia and depression in older adults. Retrieved from 
http://guidelines.gov/content.aspx?f=rss&id=32417



Algorithme de prévention

27

Consult
Psy / Ger

National Guideline, C. (2012). Screening for delirium, dementia and depression in older adults. Retrieved from 
http://guidelines.gov/content.aspx?f=rss&id=32417



• Majorité (avec ou sans traitement, 
reconnaissance précoce ou 
interventions) se rétablissent 
complètement

• Léthargie, stupeur, coma ou la 
mort (cause non traitée) – jusqu’à 
40% de mortalité en milieu 
hospitalier dans l’année après un 
épisode ECA

(DSM-5, 2015)

Évolution



Impact sur les soignants: stress

• Patient qui se couche dans le lit d’un 
autre

• Peur des autres patients/résidents
• PA se mettant en danger

– Contention physique ou chimique
• PA fugueur

– Contention technologique: bracelets, 
fermeture des portes

Barr, J. (2013). Clinical practice guidelines for the management of pain, agitation, and delirium in adult patients in the 
intensive care unit. Crit Care Med, 41. doi:10.1097/CCM.0b013e3182783b72

Breitbart, W., & Alici, Y. (2012). Evidence-based treatment of delirium in patients with cancer. Journal of Clinical 
Oncology, 30(11), 1206-1214. doi:http://dx.doi.org/10.1200/JCO.2011.39.8784



Impact sur l’entourage

• Peur & Stress
• Impression que la personne ne 

reviendra jamais comme avant
• Impression de folie
• Peur pour la personne
• Honte

Day, J., & Higgins, I. (2016). Mum's absence(s): conceptual insights into absence as loss during a loved one's delirium. 
Journal of Clinical Nursing, n/a-n/a. doi:10.1111/jocn.13268



Diagnostic différentiel

• Troubles psychotiques
• Troubles dépressifs
• Bipolaires avec caractéristiques 

psychotiques
• Trouble de stress aigu
• Autres troubles neurocognitifs 

majeurs

(DSM-5, 2015)



ECA – Troubles neurocognitifs majeurs - Psychose

Pautex, S. (2007). Delirium : [dossier]. Palliative-CH, 3-25. 



Dépistage de l’ECA

von Gunten, A., Baumgartner, M., Georgescu, D., Hafner, M., Hasemann, W., Kressig, R. W., . . . Savaskan, E. 
(2018). Etat confusionnel aigu de la personne âgée. Swiss Medical Forum, 18(2), 277–284. 



Delirium Observation 
Screening Scale





Dépistage - détection 

1. Début brutal 
et /ou cours 
fluctuant

2. Troubles 
attentionnels

4. Troubles de 
la vigilance

3. Désorganisation 
de la pensée

ET 
/OU

Inouye, S., van Dyck, C., Alessi, C., Balkin, S., Siegal, A., & Horwitz, R. (1990). Clarifying confusion: The Confusion Assessment
Method: A new method for detecting delirium. Annals of Internal Medicine, 113, 941 - 948. 

Confusion Assessment Method algorithm



Repérage actif du délirium adapté à la routine 
(RADAR)

Voyer, P., Champoux, N., Desrosiers, J., Landreville, P., McCusker, J., Monette, J., . . . Richard, S. (2016). RADAR: A Measure of 
the Sixth Vital Sign? Clinical Nursing Research, 25(1), 9‐29. doi:10.1177/1054773815603346



Qui est en première ligne pour la détection ?

Les infirmières jouent 
un rôle crucial dans la 
détection précoce, la 
prévention et la prise en 
charge 

38

Verloo, H., Goulet, C., Morin, D., & von Gunten, A. (2012). Delirium among Home‐Dwelling Elderly after a recent hospitalization: An 
urgent need for effective nursing interventions. Dementia & Geriatric Cognitive Disorders Extra, 2, 187‐189. doi:10.1159/000338229



Tester l’ECA dans le quotidien

Détecter:
Le test le plus payant

– Mois de l’année à l’envers
– Compter de 5 à 1

Suivi:
– Confusion assessment method
– Test de l’Horloge
– DOSS
– RADAR
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Bellelli, G., Morandi, A., Trabucchi, M., Caironi, G., Coen, D., Fraticelli, C., . . . Maggi, S. (2017). Italian intersociety 
consensus on prevention, diagnosis, and treatment of delirium in hospitalized older persons. European Geriatric Medicine. 
doi:https://doi.org/10.1016/j.eurger.2017.06.010

von Gunten, A., Baumgartner, M., Georgescu, D., Hafner, M., Hasemann, W., Kressig, R. W., . . . Savaskan, E. (2018). Etat
confusionnel aigu de la personne âgée. Swiss Medical Forum, 18(2), 277–284. 



Des approches 
systématiques et intégrées 
dans les activités cliniques 
quotidiennes sont les plus 
recommandables 

40

von Gunten, A., Baumgartner, M., Georgescu, D., Hafner, M., Hasemann, W., Kressig, R. W., . . . Savaskan, E. (2018). 
Etat confusionnel aigu de la personne âgée. Swiss Medical Forum, 18(2), 277–284. 



Rôle infirmier 

• Identifier le risque de l’ECA et prévenir son 
apparition 

• Effectuer une évaluation en continu des 
changements au niveau de la conscience, de 
l’attention, de l’orientation, de la mémoire et de 
la pensée 

• Distinguer les signes cliniques de l’ECA, des 
troubles neurocognitifs majeurs  et de la 
dépression majeure

• Utiliser l’outil de dépistage afin d’évaluer 
objectivement les signes cliniques présents au 
niveau du changement de l’état cognitif du 
patient et faire des interventions adaptées à la 
situation 

von Gunten, A., Baumgartner, M., Georgescu, D., Hafner, M., Hasemann, W., Kressig, R. W., . . . Savaskan, E. (2018). 
Etat confusionnel aigu de la personne âgée. Swiss Medical Forum, 18(2), 277–284. 



Prévention de l’ECA

Médicamenteuse: ≠ effet sur 
l’incidence (études en cours)

Non médicamenteuse: 
effective dans 30 à 40%  des 
cas 



Interventions  infirmières:
1. Orientation
2. Stimulation cognitive
3. Stimulation physique 
4. Protocol sommeil NP
5. Lunettes / aides auditives
6. Hydratation



Interventions pour prévenir le délirium

Une stratégie de prévention 
standardisée, mais appliquée 
d’une manière personnalisée et 
multi-composée 
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von Gunten, A., Baumgartner, M., Georgescu, D., Hafner, M., Hasemann, W., Kressig, R. W., . . . Savaskan, E. (2018). 
Etat confusionnel aigu de la personne âgée. Swiss Medical Forum, 18(2), 277–284. 



Intervention infirmière - prévention
Protocoles de soins recommandés (non exhaustif)

Prévention primaire – secondaire - tertiaire

45

• Orientation
• Stimulation cognitive
• (Ré) Hydratation
• Mobilisation
• Nutrition
• Vision (lunettes) et Ouïe (app. Auditif)
• Veille/sommeil
• Constipation
• Douleurs
• Infections

von Gunten, A., Baumgartner, M., Georgescu, D., Hafner, M., Hasemann, W., Kressig, R. W., . . . Savaskan, E. (2018). 
Etat confusionnel aigu de la personne âgée. Swiss Medical Forum, 18(2), 277–284. 



Cadre institutionnel – promotion détection ECA

Communication 
interprofessionnelle

Proches
Infirmières
Médecins et autres

Promotion institutionnelle et 
leadership clinique

Protocoles
Directives
Initiatives de formation 

Stratégie de détection
Implémentation
Audit

Difficultés de soin
Processus de soins
Lieu de soins

Reconnaitre 
l’ECA

46



Messages clés

• L’état confusionnel aigu (ECA) est un syndrome 
neuropsychiatrique aigu d’évolution fluctuante qui peut se 
présenter sous forme hypoactive, hyperactive ou mixte rendant 
obligatoire la recherche et le traitement d’une cause somatique

• Les interventions non pharmacologiques sont à utiliser 
systématiquement aussi bien préventivement que comme mesures 
d’accompagnement

• Après clarification de l’indication étiologique et/ou symptomatique et 
des interactions possibles une approche médicamenteuse peut 
être introduite, notamment en cas d’agitation, mise en danger 
personnelle ou d’autrui

• La prévention, le diagnostic et la thérapeutique de l’ECA nécessitent 
une collaboration interdisciplinaire et interprofessionnelle 
étroite.



Situation clinique – quelques pistes

Observations
• Hyperthermie ? (PA et signes atypiques)
• Chute(s) ?
• Erreurs dans la prise des médicaments?
• Paramétrés biologiques perturbés (glycémie, 

CRP, saturation, aggravation des troubles 
cognitifs…)

Hypothèses
• Infection urinaire / pulmonaire / ??
• Décompensation diabétique ? Cardiaque?
• ECA
• …



Détection de l’hyperthermie 

49

Quelle est la 
température normale 
chez la personne âgée?

Kang, Y., & Crogan, N. L. (2009). An Evidence-Based Review of Infectious Diseases. Geriatric Nursing, 30(4), 272-286. 
doi:10.1016/j.gerinurse.2009.06.005



Détection de l’hyperthermie chez la PA 

Élévation de 1,1 Celsius de la température corporelle = 
Hyperthermie

50

La littérature recommande de définir la fièvre 
gériatrique comme étant à 37,3 °C (buccal ou rectal)

ou de 37,2 °C  buccale et 37,5 °C rectale 

Cagatay, A. A., Tufan, F., Hindilerden, F., Aydin, S., Elcioglu, O. C., Karadeniz, A., . . . Taranoglu, O. (2010). The Causes of Acute 
Fever Requiring Hospitalization in Geriatric Patients: Comparison of Infectious and Noninfectious Etiology. Journal of Aging Research, 
2010. doi:10.4061/2010/380892
Kang, Y., & Crogan, N. L. (2009). An Evidence-Based Review of Infectious Diseases. Geriatric Nursing, 30(4), 272-286. 
doi:10.1016/j.gerinurse.2009.06.005
Ageing and infection. Gavazzi G, Krause KH. Lancet Infect Dis. 2002 Nov; 11:659–66. Review



TAKE-HOME MESSAGES

«Toute aggravation apparemment aigüe des 
capacités cognitives chez des personnes âgées doit 
être considérée comme un ECA jusqu’à preuve du 

contraire»

«Pensez État Confusionnel Aigu»

«En présence d’un ECA, une infection devrait être 
systématiquement recherchée»

Pfitzenmeyer, P., Musat, A., Lenfant, L., & Turcu, A. (2001). [Postoperative cognitive disorders in the elderly]. Presse
Medicale, 30(13), 648-652. 



L’état confusionnel aigu est un bon 
indicateur clinique de qualité de 
soins que l’on donne à un patient 
puisqu’il peut avoir pour cause de 
nombreux facteurs de risque 
comme la déshydratation, une 
infection silencieuse, la dénutrition, 
la sous-stimulation ou des effets 
adverses des médicaments

Voyer, P., McCusker, J., Cole, M. G., Monette, J., Champoux, N., Minh, V., . . . de Raad, M. (2014). Feasibility and Acceptability of a 
Delirium Prevention Program for Cognitively Impaired Long Term Care Residents: A Participatory Approach. Journal of the American 
Medical Directors Association, 15(1). 
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Merci de votre attention !
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Pourquoi le détecter?

Un ECA  non détecté et non pris en charge peut persister:
– jusqu’à 33% après 1 mois
– jusqu’à 26% après 3 mois 
– jusqu’à 21% après 6 mois 

Patients âgés sans ECA vs avec ECA: 
 Mortalité «précoce»    : 1 mois (14% vs 5%), à 6 mois (22% vs

11%) et à 23 mois (38% vs 28%)
 Une durée d’hospitalisation plus élevée  (21 vs 9 jours)
 Une probabilité    de recevoir des soins de longue durée dans un 

EMS (47% vs 18%), 6 mois (43% vs 8%) et à 15 mois (33% vs
11%)

 Une probabilité     de développer une démence à 48 mois (63% 
vs 8%)

Cole, M. G., & McCusker, J. (2009). Improving the outcomes of delirium in older hospital inpatients. International 
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