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Resume

Le délirium est d’origine multifactorielle, il fluctue dans le temps et est caractérisé par une
apparition soudaine de perturbations de I’attention, de 1’état de conscience et des fonctions cognitives
(American Psychiatric Association [APA], 2013). Il peut atteindre jusqu’a 60 % des personnes agées,
hospitalisées sur une unité de soins aigus, mais jusqu’aux deux tiers des épisodes ne sont pas dépistés
(Mittal et al., 2011; Voyer et al., 2015). Le projet visait a développer et mettre a 1’essai une activité basée
sur les principes de la pratique réflexive auprés d’infirmicres afin d’identifier et d’expérimenter des
activités de détection et de gestion du délirium chez la clientéle hospitalisée sur des unités de soins aigus
d’un centre hospitalier ultraspécialisé en cardiologie. Il a été développé selon un cadre de référence
incluant deux modéles complémentaires: la trousse de « mise en ceuvre des lignes directrices sur les
pratiques exemplaires », proposée par I’ Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de 1’Ontario
[AIIAO] (2012) et le modéle de réflexion structurée de Johns (2006). Le groupe participant a 1’activité
de réflexion était composé de huit infirmiéres. L’évaluation du projet incluait une discussion de groupe
et un questionnaire d’évaluation portant sur le contenu, le format, la personne-ressource et 1’appréciation
de l’activité. La démarche réflexive engendrée par cette approche a favorisé le développement des
compétences infirmiéres et les a soutenues dans I’identification et 1’analyse rationnelle de leurs
préoccupations reliées au délirium, dans leur réflexion, la recherche de pistes de solution et la mise en

application de ces derniéres.

Mots-clés : délirium, cardiologie, pratique réflexive, sciences infirmieres, développement professionnel.



Contexte

Le délirium, qui atteint plus fréquemment les personnes agées, est une complication clinique a
laquelle les infirmieres feront de plus en plus face dans leur pratique clinique (Flaherty, 2011). Le taux de
prévalence peut atteindre jusqu’a 60 % des personnes agées de plus de 65 ans, hospitalisées sur une unité
de soins aigus (Mittal et al., 2011). Toutefois, malgré la présence de lignes directrices sur les pratiques
exemplaires en soins infirmiers concernant le délirium, sa détection et sa gestion restent sous-optimales
(Inouye, Westendorp, & Saczynski, 2014). En général, jusqu’aux deux tiers des épisodes ne sont pas
détectés sur les unités de soins aigus (Voyer et al., 2015). Cette sous-détection serait attribuée a la

complexite et a la fluctuation des symptémes de cette complication clinique (Inouye et al., 2014).

Recension des écrits

Le délirium

Le délirium est une urgence clinique d’origine multifactorielle, caractérisé par une apparition
soudaine et fluctuante de symptdmes tels qu’une atteinte du niveau de conscience avec une incapacité a
soutenir I’attention et une perturbation des fonctions cognitives qui ne sont pas reliées a une démence
(American Psychiatric Association [APA], 2013). Il existe trois types de délirium : hyperactif (agitation,
hypervigileance, hallucinations, etc.), hypoactif (Iéthargie, réponse motrice lente, etc.) et mixte
(combinaison des symptomes du délirium hypoactif et hyperactif) (Mittal et al., 2011). A court terme, un
patient vivant un épisode de délirium est plus a risque de chuter, de déconditionnement physique ou
d’expérimenter d’autres conséquences augmentant la durée du séjour hospitalier et I’intensité des soins
(Flagg, Cox, McDowell, Mwose, & Buelow, 2010). De plus, une durée plus longue de 1’épisode de
délirium rend le patient plus a risque de conserver des séquelles cognitives et physiques a long terme,
pouvant ainsi engendrer une diminution de la capacité fonctionnelle (Inouye et al., 2014). De ce fait, le

retour a domicile peut étre retardé, voire devenir impossible, menant ainsi a un hébergement en soins de



longue durée (Inouye et al., 2014). Finalement, le délirium peut augmenter le risque de mortalité pendant

I’hospitalisation, et ce, jusqu’a un an apres celui-ci (Leslie & Inouye, 2011).

Le délirium anon seulement un impact majeur sur la condition de santé du patient et sur sa famille,
mais également sur I’équipe de soins. Plusieurs études démontrent une diminution du sentiment de
compétence professionnelle chez les infirmiéres en soins aigus qui travaillent aupres de patients atteints
de délirium, vu D’intensité, la fluctuation et I’imprévisibilit¢ de leurs comportements (Bélanger &
Ducharme, 2011; Grégoire, Michaud, Proulx, & Laplante, 2012). Toutefois, grace a leurs aptitudes et a
leurs compétences, elles sont bien placées pour observer I’apparition et la fluctuation des symptomes
(Rosenbloom & Fick, 2014). 11 est donc primordial que les infirmicres soient outillées afin d’optimiser la

détection et la gestion de cette complication clinique (McCrow, Sullivan, & Beattie, 2014).

La pratique réflexive

L’approche de pratique réflexive a été retenue afin de favoriser le développement des
compétences infirmicres reliées au délirium puisque les recherches soulignent I’efficacité de ces
nouvelles méthodes d’enseignement davantage axées sur la réflexion que sur I’évaluation (Kinsella, 2010;
Ordre des infirmieres et infirmiers du Québec [OlIQ], 2012). La définition de la pratique réflexive
demeure toutefois imprécise (Miraglia & Asselin, 2015). Elle est généralement définie comme un
processus de développement professionnel actif et volontaire permettant d’acquérir des connaissances par
I’évaluation critique de sa pratique clinique (Miraglia & Asselin, 2015). 1l existe deux types de réflexion:
celle dans I’action et celle sur I’action, qui réferent respectivement a la réflexion critique d’une situation

pendant ou apres qu’elle eut été vécue (Schon, 1983).

Cette approche favorise la résolution de problemes, le développement de la réflexion critique et

permet d’introduire de nouvelles connaissances tout en faisant une introspection sur les valeurs et les



attitudes impliquées dans la pratique clinique (Carter & Walker, 2013; Duffy, 2008). Cependant, cette
approche différe des formations magistrales en ce sens qu’elle est moins directive, c’est pourquoi
certaines infirmiéres se sentent moins encadrées (Beam, O’Brien, & Neal., 2010) et peuvent craindre
d’étre jugées, ou avoir tendance a limiter le partage de leurs expériences par crainte que leurs propos
soient rapportés a leurs supérieurs (Carter, 2013; Mann, Gordon, & MacLeod, 2009). Finalement, la
présence de fortes personnalités peut inciter les personnes plus introverties a ne pas s’exprimer (Carter,
2013; Mann et al., 2009). Ces défis sont toutefois minimisés par la présence d’une facilitatrice qui guide

et stimule la réflexion lors des groupes de pratique réflexive (Carter, 2013; Mann et al., 2009).

Fonctionnement de la pratique réflexive. La pratique réflexive se fait généralement soit
individuellement par écrit ou en groupe oralement (Duffy, 2008). La méthode en groupe serait plus
efficace puisqu’elle permet une rétroaction constructive et dynamique (Carter & Walker, 2013). Les
points centraux de cette approche consistent a décrire une situation clinique complexe, a ’analyser et a
formuler un plan d’action pour une situation semblable ultérieure (Edwards & Thomas, 2010). II est
recommandé qu’entre six et huit infirmieres participent au groupe de pratique réflexive afin d’avoir des
échanges riches, sans biaiser I’effet d’intimité du groupe (Bailey & Graham, 2007; McGrath & Higgins
2006). 11 est également suggéré d’avoir des rencontres mensuelles, d’une durée moyenne de 150 minutes
(Bailey & Graham, 2007) et qu’une facilitatrice s’assure du bon fonctionnement et de la stimulation de
la réflexion durant la tenue du groupe de pratique réflexive (Duffy, 2008; Johns, 2006). Finalement,
I'utilisation d’un modele de réflexion est conseillée afin d’offrir une analyse guidée et structurée des

situations cliniques présentées (Miraglia & Asselin, 2015).

Modéle de réflexion structurée de Johns (2006). Le modéle de réflexion structurée a été retenu
afin d’encadrer I’activité principale du projet clinique. Il s’agit d’un modele de réflexion, fondé sur les

différentes sources du savoir infirmier comme les savoirs empirique (évidences scientifiques), esthétique



(I’art infirmier : compréhension par I’infirmiére du sens d’une situation), éthique (moral et éthique) et
personnel (connaissances développées lors de ses propres expériences professionnelles) proposés par
Carper (1978), qui sont nécessaires a une pratique infirmiére optimale. Johns a ajouté la réflexivité au
modele proposé par Carper, qui réfeére aux connaissances tacites manifestées lors d’une réflexion sur des
expériences antérieures. Ce modeéle, qui est approprié tant pour les infirmiéres novices qu’expertes dans
la pratique réflexive, consiste en une série de questions ouvertes (Tableau 1) qui permet une analyse
guidée et structurée d’une situation problématique survenue dans la pratique clinique, permettant ainsi
aux infirmiéres de cheminer dans leurs réflexions (Duffy, 2008). Dans le cadre de ce projet clinique,
chacune des questions du modéle de Johns (2006) a été utilisée afin d’encadrer les activités basées sur la

pratique réflexive.

But
Le but du projet clinique d’amélioration de la qualité de soins visait a développer et a mettre a
I’essai une activité basée sur les principes de la pratique réflexive aupres d’infirmicres afin d’identifier et
d’expérimenter des activités de détection et de gestion du délirium chez la clientele hospitalisée sur des

unités de soins aigus d’un centre hospitalier ultraspécialisé en cardiologie.

Réalisation de ’activité basée sur les principes de la pratique réflexive
Nous avons utilisé la démarche de « mise en ceuvre des lignes directrices sur les pratiques
exemplaires » (Association des infirmiéres et infirmiers autorisés de I’Ontario [AITAO], 2012) pour
planifier, développer, implanter et évaluer le projet. Cette démarche en six étapes a été développée
spécialement pour les infirmicres, afin de les soutenir dans 1’implantation de lignes directrices pour la

pratique clinique (AlIIAO, 2012).



Composition du groupe

Le groupe était constitué de huit infirmiéres ayant démontré un intérét pour le projet et travaillant
sur le quart de travail de soir, afin d’augmenter la faisabilit¢ de celui-ci en uniformisant le moment des
rencontres. Elles avaient entre une et six années d’expérience. Afin de tenir compte de la disponibilité des
participantes, cinq rencontres d’une durée de 60 minutes chacune, a trois semaines d’intervalle, se sont
déroulées avant le début du quart de travail régulier. Chacune était invitée aux cinq séances prévues, mais
elle pouvait s’absenter ou se retirer du groupe sans justification. La durée totale du projet a ét¢ de 15
semaines. La responsable du projet a agi en tant que facilitatrice en orientant, en stimulant et en encadrant
la réflexion durant les cinqg rencontres de I’activité (Miraglia & Asselin, 2015).
Milieu

Le projet de stage s’est déroulé sur deux unités de soins de médecine cardiaque (dont une de soins
intensifs) d’un centre hospitalier ultraspécialis¢ en cardiologie. Ces unités recoivent des patients
majoritairement ages, admis pour des pathologies telles qu’une insuffisance cardiaque décompensée, de

I’arythmie, I’installation de cardiostimulateur/défibrillateur ou une coronarographie.

Le projet clinique a ét¢ approuvé par la Faculté des sciences infirmieres de I'Université de
Montréal (UdeM). La direction des soins infirmiers du centre hospitalier, les gestionnaires des unités de

soins et une conseillere en qualité des soins ont été parties prenantes du projet depuis son début.

Confidentialité

Comme il s’agissait d’un projet clinique visant ’amélioration de la qualité des soins, la
participation des infirmieres s’est faite sur une base volontaire. Elles ont signé une entente de
confidentialité qui stipule que les discussions tenues lors des rencontres soient confidentielles, mais

qu’elles visaient a servir d’outils de réflexion.



Themes abordés et déroulement des cinq rencontres de ’activité
Au début de chaque rencontre, une courte présentation théorique sur la thématique principale
choisie en collaboration avec les infirmieres participantes a été faite a leur demande. Par la suite, une
discussion, sous forme de réflexion de groupe sur la thématique principale, était entamée. Finalement, a
la fin de chacune des rencontres, une réflexion composée de questions ouvertes, tirée du modéle de
réflexion structurée de Johns (2006) (Tableau 2), portant sur la thématique de la rencontre subséquente,

a été proposée aux participantes en guise de préparation.

1é"¢ rencontre

La premiére rencontre était différente des autres puisque les objectifs de celle-ci étaient de
présenter le projet clinique et I’approche de pratique réflexive. Les infirmicres participantes ont ensuite
exprimé leurs attentes et leurs préoccupations par rapport aux rencontres et au délirium afin de choisir les
thématiques pour les rencontres subséquentes. Il est ressorti de cette premiere rencontre le désir de mettre
a jour leurs connaissances sur le délirium, de partager leurs expériences cliniques et de pouvoir mieux
intervenir aupres d’un patient qui en est atteint. Elles désiraient également un outil de travail pour les

soutenir dans la détection et la gestion du délirium.

2¢ rencontre

La thématique principale de cette seconde rencontre était la détection du délirium. La partie
théorique réalisée visait a présenter un outil servant a repérer le délirium. 1l existe plusieurs outils, mais
aussi plusieurs barrieres quant a leur utilisation dont: le manque de temps et de formation sur I"utilisation
des outils ainsi que le besoin de collecter des données aupres de patients atteints de délirium, ce qui n’est
pas toujours possible vu leur état (Wei, Fearing, Sternberg, & Inouye, 2008). Nous avons choisi de retenir
I’outil R.A.D.AR. (repérage actif du délirium adapté a la routine), développé par Philippe Voyer, qui

tient compte de toutes ces barriéres (Voyer et al., 2015). Il a été validé sur les unités de médecine, de



cardiologie et les unités coronariennes, aupres de patients agés de plus de 65 ans, avec ou sans démence
(Voyer et al., 2015). Il permet le repérage des symptémes du délirium, base sur les criteres du Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV-TR) (APA, 2000), qui permet de détecter tant le
délirium hypoactif qu’hyperactif (Voyer et al., 2015). Cet outil est disponible sur le web tant en francais
qu’en anglais (Voyer, 2014a). Si I’outil R.A.D.A.R. est positif, il est important d’utiliser le CAM pour
confirmer la présence d’un délirtum. Sa courte durée d’administration (sept secondes) permet de faire
plusieurs évaluations dans une journée, ce qui est primordial vu la nature fluctuante du délirium et
I’infirmiére n’a pas besoin d’interagir directement avec le patient ou autre personne pour le compléter
(Voyer et al., 2015). L’outil R.A.D.A R. présente une sensibilité¢ de 73% et une spécificité de 67 % chez

la clientele ou ce dernier a été validé, s’il est utilisé de trois a quatre fois par jour (Voyer et al., 2015).

Pour la deuxiéme partie de cette rencontre, les questions suivantes avaient été proposées aux
participantes, a la fin de la rencontre précédente, afin de favoriser la réflexion de groupe : « Comment je
me suis sentie lorsque j’ai eu un patient atteint de délirium ? », « Sur quels éléments je me suis basée pour
dire que la personne était en délirium ? » et « Qu’est-ce que j’aimerais savoir sur la détection du délirium
? ». La réflexion de groupe de cette rencontre a mis en lumiére I’inconfort des infirmiéres & détecter le
délirium vu la complexité et la fluctuation des symptémes. Elles reconnaissaient les symptémes les plus
connus soit I’agitation et la confusion du patient, mais ont reconnu éprouver de la difficulté a détecter les

symptomes du délirium hypoactif.

Par la suite, des videos disponibles sur le web, distinguant les trois types de délirium, ont été
visionnées (Voyer, 2014b). Une carte aide-mémoire développée en collaboration avec 1’équipe du projet
fut remise aux participantes. Sur un coté de la carte, Se retrouvent les trois questions proposées dans 1’outil
de détection R.A.D.A.R., avec ’autorisation de 1’auteur (Voyer et al., 2015). De P'autre c6té, des

interventions non pharmacologiques étaient proposées (Figure 1). Cet outil fut utilisé par la suite, par les



infirmieres du projet pour guider leur pratique en regard au délirium. Cette rencontre a donc permis une
sensibilisation a I'importance d’une détection rapide du délirium, de clarifier et d’actualiser les

connaissances quant aux différents types, et surtout, ce fut un espace pour discuter et mettre en contexte

des expériences marquantes de leur pratique clinique.

3¢ rencontre

La thématique principale de cette rencontre fut la gestion pharmacologique du délirium. La partie
théorique de la rencontre visait 1’utilisation de la médication dans un contexte de délirium. Les questions
suivantes avaient été proposées aux participantes, a la fin de la rencontre précédente, afin de favoriser la
réflexion de groupe : « Qu’est-ce que j’ai fait qui semble avoir été le plus ou le moins aidant lorsque j’ai
eu un patient atteint de délirium ? », « Qu’est-ce que je pourrais faire pour agir de facon plus efficace ? »
et « Qu’est-ce que j’aimerais savoir sur la gestion pharmacologique du délirium ? ». Lors de cette
rencontre, les infirmieres participantes ont rapporté étre moins familiarisées avec la médication utilisée
dans un contexte de délirium, puisqu’elle est moins souvent utilisée que la médication cardiaque, dans le
milieu ou s’est déroulé le projet. Il fut également mentionné qu’il y avait des différences dans la pratique
clinique en lien au délirium : certaines privilégient des approches non pharmacologiques, alors que
d’autres optent davantage pour la médication qui est prescrite au besoin (prn). Selon les participantes,
cette fluctuation de pratique est due aux croyances et connaissances différentes de chaque professionnel
de la santé quant a la gestion du délirium et a I’utilisation de la médication dans ce contexte, ce qui rend
plus difficile la continuité de soins. Au terme de cette rencontre, elles ont rapporté comprendre davantage
I’indication de la médication dans un contexte de délirium, c’est-a-dire qu’elle doit étre utilisée
judicieusement en conjonction avec des interventions non pharmacologiques et qu’elle ne guérit pas le

délirium, mais en atténue les symptomes.

4% rencontre



La thématique principale de la quatriéme rencontre fut la gestion non pharmacologique du
délirium. La partie théorique de la rencontre portait sur les interventions non pharmacologiques a utiliser
en contexte de délirium, qui se retrouvent sur le verso de la carte aide-mémoire offerte lors de la deuxiéme
rencontre (Figure 1). Les questions suivantes avaient été proposées aux participantes afin de favoriser la
réflexion de groupe : « Est-ce que j’ai été capable de prévenir I’apparition du délirium ou de le gérer une
fois installé ? », « Est-ce qu’il y a des éléments que je n’ai pas vus sur le moment qui auraient di
m’alerter? » et « Qu’est-ce que j’aimerais savoir sur la gestion non pharmacologique du délirium ? ». Les
infirmicres ont constaté qu’elles réalisaient déja des interventions adaptées a une clientéle atteinte de
délirtum dans leur pratique clinique, incluant une approche calme, le respect de 1’environnement du
patient, I’utilisation d’une consigne a la fois, etc. Toutefois, elles ont rapporté qu’elles ne savaient pas
Jusqu’a quel point ces interventions étaient efficaces dans la gestion du délirium. La discussion a mis en
lumiére I'importance d’individualiser les soins et de les adapter selon chaque situation, particuliérement
dans un contexte de délirium. Finalement, 1’évaluation clinique rigoureuse des différentes spheéres de la
personne (€limination, sommeil, alimentation, mobilisation, douleur, etc.) est ressortie comme essentielle

dans la détection et la gestion du délirium.

5¢ rencontre

L’objectif principal de cette rencontre était de réfléchir avec les infirmiéres participantes sur leur
cheminement personnel et professionnel depuis le début du projet quant a leur pratique clinique reliée au
délirium. Lors de cette rencontre, il n’y a eu aucune partie théorique. Les questions suivantes leur avaient
été proposeées, a la fin de la rencontre précédente, afin de favoriser la réflexion de groupe : « Maintenant,
comment est-ce que je me sens par rapport au délirium ? », « Est-ce que je me sens capable de faire face
au délirium dans ma pratique professionnelle et d’aider les autres lorsqu’ils auront a faire face au délirium

? » et « Comment est-ce que les rencontres ont influencé ma pratique professionnelle ? ». Les infirmiéres



participantes ont rapporté que 1’activité a répondu a un désir de mettre a jour leurs connaissances sur le
délirium, de partager leurs expériences cliniques et de pouvoir mieux intervenir avec un patient qui en
est atteint. Elles ont mentionné étre désormais plus attentives aux signes du délirium et comprendre
davantage son urgence clinique. Elles ont également rapporté discuter davantage entre elles et mieux
communiquer avec les autres professionnels de la santé ou la famille du patient. A la fin de la rencontre,
elles ont été invitées a remplir un questionnaire d’évaluation des activités de formation continue dans le
milieu, portant sur le contenu, le format, la facilitatrice et 1’appréciation de I’activité. Six des huit
infirmiéres participantes ont remis 1’évaluation du projet. Les réponses au questionnaire indiquent que la
formule de I’activité était pertinente et qu’elle leur a permis d’approfondir leurs réflexions et leurs
connaissances sur le délirium (Tableau 3). Elles ont également rapporté apprécier la carte aide-mémoire.
Toutefois, elles ont mentionné qu’elles auraient préféré que la durée des rencontres soit plus longue, afin

de s’exprimer davantage sur chacune des thématiques.

Discussion
Le projet visait a développer et a mettre a I’essai une activité basée sur les principes de la pratique
réflexive aupres d’infirmicres afin d’identifier et d’expérimenter des activités de détection et de gestion
du délirium chez la clientele hospitalisée sur des unités de soins aigus d’un centre hospitalier
ultraspecialise en cardiologie. La démarche réflexive engendrée par cette approche a favorisé le
développement des compétences infirmieres et a soutenu les participantes dans I’identification et
I’analyse rationnelle de leurs préoccupations reliées au délirium, dans leur réflexion, la recherche de pistes

de solution et la mise en application de ces derniéres.

L’approche de pratique réflexive : une stratégie de développement professionnel



La pratique reflexive est une approche de plus en plus utilisée pour soutenir le développement
professionnel des infirmiéres, tant novices qu’expertes (OIIQ, 2012). Suite a I’activité du projet, les
infirmieres participantes ont constaté une amélioration de la communication entre elles et avec les autres
professionnels de la santé ou la famille du patient. Elles ont grandement apprécié I’espace de discussion,
puisqu’elles pouvaient discuter de cas cliniques survenus dans leur pratique professionnelle, prendre un
temps de réflexion a propos de ceux-ci, recevoir de la rétroaction de la part de leurs collegues et préparer
un plan d’action pour une situation éventuelle semblable. Le temps accordé a la réflexion et a la discussion
est précieux puisque dans la pratique clinique, il est difficile de s’arréter et de discuter d’une situation
complexe, vu les contraintes de temps et organisationnelles. Ainsi, une activité basée sur les principes de
la pratique réflexive semble répondre au besoin de discussion des infirmiéres. En effet, le partage de
connaissances, d’expertise et d’expériences entre pairs renforce les liens des membres de 1’équipe de
soins (Asselin, Schwartz-Barcott, & Osterman, 2013). Par ailleurs, Curry, Middleton et Brown (2009)
ont démontré que la pratique réflexive peut contribuer a I’amélioration de la qualité des soins, augmenter
les connaissances cliniques ainsi que la confiance et la motivation des infirmieres dans leur réle. Dans les
groupes du projet, ’activité semble avoir amélioré la confiance des infirmiéres dans leur réle
professionnel reli¢ au délirium puisqu’elles ont affirmé posséder de meilleures connaissances cliniques,
une meilleure compréhension de ce qu’est le délirium et par le fait méme, étre plus confiantes face a cette

complication clinique.

Dans le présent projet, les participantes semblent avoir développé rapidement la confiance
nécessaire pour partager leurs expériences cliniques avec leurs collégues. Le petit nombre de participantes
et I’absence de supérieurs hiérarchiques semblent avoir favorisé 1’'intimité du groupe et le partage
d’expériences cliniques. Egalement, selon les participantes, la présence de la facilitatrice a contribué au

développement d’un environnement rassurant et sécuritaire, nécessaire a leur engagement dans la



réflexion, car elle a permis de stimuler et de recadrer la discussion, sans toutefois imposer une structure
rigide. Nous n’avons pas observé de malaises, comme rapportés dans la littérature (par exemple, se sentir

intimidée ou craindre d’étre jugée) (Carter, 2013; Mann et al., 2009).

Egalement, étant méconnu, le délirium est souvent associé a une atteinte cognitive, dont la
démence chez la personne agée (Bélanger, 2013). Cette activité de réflexion a donc permis d’ébranler
certaines croyances, de faire une introspection sur les valeurs et les attitudes impliquées dans la pratique
clinique grace a I’approfondissement et a la mise a jour des connaissances quant a cette complication
clinique. La pratique réflexive est donc une approche idéale pour réfléchir a ces aspects importants,

puisqu’elle favorise la réflexion critique et I’auto-évaluation (Asselin & Fain, 2013; Mann et al., 2009).

La pratique réflexive est considérée comme une approche de résolution de problemes promouvant
la pensée critique chez les infirmiéres (Carter & Walker, 2013; Edwards & Thomas, 2010). La démarche
réflexive engendrée par D’activité réflexive a permis d’aborder diverses thématiques concernant le
délirium et d’encourager la mise a jour des compétences infirmieres permettant ainsi de mieux

comprendre ce qui le cause et comment il est possible d’intervenir, sans utiliser la médication.

Les parties théoriques, qui étaient présentées a chaque début de rencontre, semblent avoir été
appréciées par les participantes puisque cette courte formation interactive a permis de répondre a un
besoin de formation exprimé par les infirmiéres lors de la premiére rencontre. Celles qui semblent avoir
été les plus appréciées sont celles concernant le dépistage et les interventions pharmacologiques dans un

contexte de délirium, car elles ont permis d’aborder des thématiques moins connues selon elles.

En somme, grace a une activité basée sur les principes de la pratique réflexive, les participantes
peuvent partager des expériences complexes dans un environnement sécuritaire et confidentiel, tout en

recevant des rétroactions de la part des autres participantes.



Recommandations pour la pratique infirmiére

L’activité basée sur les principes de la pratique réflexive fut appréciée dans un contexte clinique.
Toutefois, un des défis fut de trouver un espace et du temps pour tenir les rencontres hors des heures de
travail régulieres afin de maximiser la concentration et la participation des infirmiéres. Pour diminuer les
embiiches d’horaire, nous avons constitué¢ un groupe homogéne d’infirmiéres qui travaillaient sur le quart
de travail de soir, permettant ainsi d’augmenter la faisabilité du projet en uniformisant le moment des
rencontres, avant le début de leur travail régulier. Toutefois, dans un futur projet, il serait pertinent qu’il
soit offert au personnel de tous les quarts de travail, ce qui pourrait également contribuer a renforcer la

cohésion d’équipe et a promouvoir la continuité de soins.

Selon nos observations et les commentaires des participantes, ce serait un avantage d’avoir des
rencontres d’une durée minimum de 75 minutes afin de permettre a chacune de s’exprimer davantage.
Par contre, I’intervalle de trois semaines entre les rencontres, sans étre trop long, ce qui aurait pu diminuer
I’'intérét des participantes, a plutdt favorisé la mise en application des apprentissages dans la pratique
clinique.

Conclusion

Le but du projet clinique visait a développer et a mettre a 1’essai une activité basée sur les principes
de la pratique réflexive aupres d’infirmieres afin d’identifier et d’expérimenter des activités de détection
et de gestion du délirium chez la clientéle hospitalisée sur des unités de soins aigus d’un centre hospitalier
ultraspécialisé en cardiologie. Toutes les observations au cours du projet suggeérent que cette activité ait
permis de réfléchir sur le délirium et sur de meilleures pratiques en faisant ressortir les mythes associés
aux manifestations du délirium et en bonifiant les connaissances le concernant. Cette activité a permis

d’identifier les défis associés a la mise en place de meilleures pratiques pour la détection et la gestion du



délirium en soins aigus. L’approche de pratique réflexive est donc une stratégie d’amélioration des

pratiques cliniques appréciée par les infirmiéres pour les soutenir dans leur pratique professionnelle.
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Tableau 1. Modéle de réflexion structurée de Johns (2006) et modes de savoir infirmier selon Carper
(1978) — Traduction libre de Dube (2012)



) Savoir infirmier
Questions pour soulever la reflexion wtilise

Dhacrira une exporience profaszionnalls qui ma zambla significativa, Esthatiqua
(ruelz azpacts da catte axparience me semblent significatife pour que i’y ports attention 7 Ezthatiqus
Qresls sont 1oz smotions des parsonnes impligese: ot pourgueed 22 sont-alls: sentiss sinei 7 Esthatiqua
Comment me suis-je santie ot powrguod me suiz-j2 santis ains 7 Parzonmsl
u'est-ca que jTessavaiz diaftsindrs ot est-oz que j'a repondu efficacement 7 Ezthatiqus
Qresllas Stsiont loz comsaquence: do mes actions sur la patisnt, las porsonmes impliquas: at med-mama 7 Esthatiqua
CQuels factewr: (personnsl, orEanizationnel, profeszionmsl cultursl) influsncent : Parzonmsl

# Lafagon dontje me swiz santia 7

¢ Lamamisa dont sl penea 7

# Lafscon dontj'sl Epondu A la siteation ?
Qeslles connaizsances m'ont aidas ou swrsisnt pum sider 7 Empirigua
Tusqu'a qual print ai-je agi da lameaillewrs fagon ot en accord avac mes valsprs 7 Eihigue
Comment ostta situation peut Stre relise 3 d'antrss experisnoss passass 7 Parzomnal
%ila siteation sa reprodiizsit, comment powrraiz-ja amic da fapen plus officace 7 Faflaivita
resllas zaraiont les comsaquences d'agir da fagon differents powr la patient, pour las astres personnes Faflaxivita
impliguass, pour moi-mama 7
Cresls factowr: msmpdchent d'amis diffsrsmment 7 Parzomnal
Mlzintsmant, comument sst-02 QU jo M fsns per tappodt & ostts axparionca 7 Parzonnal
Est-ca qua ja ma sens capshla da faire face 3 dos axporiences comparshlas 7 Raflaxivita
Est-c2 qua jo me sene capsbla d'asider e autres 3 fairs face 3 des expériences comparshlas 7 Faflaivita
(ru'est-c2 que 'a appris & travers cette raflexion 7 F.aflexivita
Est-ca qua ja ma swis spprochas da mon idas] da pratigua 7 Parzomnal

Tableau 2. Synthése de la structure des rencontres.

Théme de la Eléments théoriques Questions discutées lors de Eléments-clés ressortis par les participantes

rencontre Pactivité réflexive




Semaine 1 : | Présentation du e Définition du délirium o Aimerait mettre a jour leurs connaissances sur le
rencontre 1 | projet o Types de délirium délirium
(60 min) o Causes du délirium o Aimerait partager leurs expériences cliniques
o Conséquences du délirium o Aimerait pouvoir mieux intervenir en contexte de
« Défis associés au délirium délirium
o Aimerait avoir un outil de travail pour les soutenir
dans la détection et la gestion du délirium
Semaine 4 : | Détection du o Présentation de I’outil e Comment je me suis sentie Au début de la rencontre :
rencontre 2 | délirium R.AD.AR. lorsque j’ai eu un patient atteint de | Inconfort a détecter le délirium (complexité et
(60 min) o Détecter le délirium selon les | délirium? fluctuation des symptdmes)
différents types o Sur quels éléments je me suis o Agitation et confusion : symptémes les plus
e Présentation de vidéos basée pour dire que la personne reconnus
portant sur des histoires de était en délirium ? o Délirium hypoactif plus difficile a détecter
cas o Qu’est-ce que j’aimerais savoir o A la fin de la rencontre :
e Remise de la carte aide- sur la détection du délirium ? « Sensibilisation a la détection
mémoire e Reconnaissance des divers types de délirium
e Mise en contexte d’expériences marquantes
dans la pratique clinique
Semaine 9 : | Gestion e Médication utilisée lors d’un |eQu’est-ce que j’ai fait qui semble | Au début de la rencontre :
rencontre 3 | pharmacologique du | délirium avoir été le plus ou le moins aidant |e Moins familiarisées avec la médication en
(60 min) délirium e Utilisation des « PRN » lors | lorsque j’ai eu un patient atteintde | contexte de délirium
d’un délirium délirium ? o Différences importantes dans la pratique
o Effets de la médication o Qu’est-ce que je pourrais faire clinique en lien au délirium
utilisée lors d’un délirium pour agir de facon plus efficace ? | A la fin de la rencontre :
o Qu’est-ce que j’aimerais savoir o Meilleure compréhension de 1’indication de la
sur la gestion pharmacologique du | médication lors d’un délirium
délirium ? « Médication ne guérit pas le délirium, mais en
atténue les symptdmes
Semaine | Gestion non e Interventions non ¢ Est-ce que j’ai été capable de Au début de la rencontre :
12: pharmacologique du | pharmacologiques selon les prévenir I’apparition du délirium | e Efficacité des interventions non
rencontre 4 | délirium différentes spheres de la ou de le gérer une fois installé ? pharmacologiques non reconnue
(60 min) personne (élimination, o Est-ce qu’il y a des éléments que | e Quoi faire lors d’un délirium ?
sommeil, alimentation, jen’ai pas vus sur le moment qui | A la fin de la rencontre :
mobilisation, douleur, etc.) auraient dit m’alerter? e Importance d’individualiser et d’adapter les
®Qu’est-ce que j’aimerais savoir soins selon chaque situation.
sur la gestion non e [’¢évaluation clinique rigoureuse des
pharmacologique du délirium ? différentes spheres de la personne est
essentielle
Semaine | Réflexion sur le » Maintenant, comment est-ce que | e Mise a jour des connaissances sur le délirium
15: cheminement je me sens par rapport au o Avantages de partager et réfléchir sur des
rencontre 5 | personnel et délirium ? expériences cliniques
(60 min) | professionnel lors du o Est-ce que je me sens capablede | e Augmentation de la confiance en soi pour

projet clinique

faire face au délirium dans ma
pratique professionnelle et d’aider
les autres lorsqu’ils auront a faire
face au délirium ?

o Comment est-ce que les
rencontres ont influencé ma
pratique professionnelle ?

détecter et gérer un patient atteint de délirium
o Plus attentives aux signes et symptémes du
délirium
e Meilleure compréhension de 1’urgence clinique
du délirium

Tableau 3. Résultats au questionnaire d’évaluation de I’activité de pratique réflexive




Enoncé de réponse Totalementen | Plutdten
accord (n) accord (n)
1. Objectifs pertinents 6
2. Carte aide-meémpire utile dans ma pratique professiomelle 6
3. Contenu pertinent 6
4. Approfondizsement de mesréflexions et connaissances surle délimum 6
3. Reéflexions entre les rencontres pertinentes 1 5
6. Fommule pertinente pour ce type de formation 6
7. Temps alloué suffisant 3 3
2. Aspects audiovisuels aidants 5 1
9. Nombre de rencontres suffisant 4 2
10. Eencontre suffisanmment espacées 5 1
11. Environnernent favorable al'apprentizsage 6
12, Personne-ressource stirnmlarte 6
13, Activité adaptée a1 bescins des participartes 6
14 Féponsessatisfaizantes aux questions des participantes 6
15. Discussions entre collégues aidantes 5 1
16. Danz1"enzemble, satizfaite des rencontres 6
17. Intéressée a participer 4 nowveau d une activité semblable 6

Figure 1 : Recto et verso de la carte aide-mémoire
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Lorsque vous lui administrez ses médicaments :

Le pattent était-il somnolent 7

Le patient avait-il de la difficulte & suivre vos consignes ?

Les mouvements du patient étajent-ils au ralenti ?
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Délirium : interventions non pharmacologiques
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