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Le delirium aux soins intensifs

Le délirium chez les patients hospitalisés est bien décrit comme étant morbide >%, onéreux et troublant pour
les patients, leurs familles, ainsi que pour les soignants . Le délirium survenant aux soins intensifs est associé
a des conséquences néfastes : auto-extubation, retrait de cathéters et sondes , dépendance prolongée de la
ventilation mécanique © et séjour prolongé a I'unité de soins intensifs (USI) et a 'hopital 759, Le délirium n’a
pas été a cette date associé a une augmentation de la mortalité dans les USI ©9, mais semble étre un marqueur
indépendant d’une mortalité accrue a un an 7,
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Résumeés

Le passage aux soins intensifs représente
pour les patients une agression qui doit
étre prévenue et traitée. La survenue d'un
delirium concerne de 20% a 80% des pa-
tients selon les étude, et les échelles d'éva-
luation. Il reste un événement fréquent.
Les modifications du comportement sont
souvent rapides et fluctuantes. Le traite-
ment peut étre autant pharmacologique
que non pharmacologique. Le role de la
« rassurance » est essentiel, et est du do-
maine de tous les soignants.

Patients spending time in Intensive Care
Units suffer an aggression experience. It is
possible both to prevent and treat this.
Delirium occurs in 20% to 80% of patients
— percentage varies according to research
and assessment scales applied. It is a
frequent event.

Behaviour modification and fluctuation
rapidly occurs. Treatment can be either
pharmacological or not. Reassurance is
imperative and all carers have a part to play
in providing this.
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Dans une perspective plus globale, la littérature
suggere de plus en plus que les patients qui survi-
vent aux soins intensifs souffrent fréquemment de
troubles émotifs (dépression 'V, syndrome de
stress post-traumatique *¥), qui les empéchent de
revenir a une vie fonctionnelle et au travail. L'oubli
que constitue 'amnésie des événements %, mais
aussi les cauchemars et les souvenirs de souf-
france, semblent causer du tort aux patients. Une
association semble exister entre un niveau de
sédation élevé durant le séjour aux soins intensifs
et un pronostic plus réservé quant au devenir psy-
chique du patient %,

1l est difficile de déterminer si un patient en soins
intensifs, dont le niveau de conscience est altéré
par la sédation et I'analgésie, souffre de déli-
rium *'%, Le délirium, la douleur et 'appréhension
aux soins intensifs causent des symptomes d'agi-
tation et de I'anxiété. Ces problemes sont com-
muns et leurs manifestations se ressemblent. Le
présent compte-rendu n'aura pas pour objet de trai-
ter de 'évaluation, du traitement ou des facteurs in-
fluencant la douleur et I'anxiété. Ces
sujets n'ont malheureusement pas,
avec quelques exceptions 719, été
décrits convenablement dans un con-
texte de soins intensifs, les publica-
tions mettant plutét 'accent sur la
sédation ., Le propos de cet article
se focalisera plut6t sur I'identification
clinique du delirium en situation cri-
tique, sur une description de facteurs
prédisposants, ainsi que sur un bref
commentaire au sujet du traitement.

LE DEPISTAGE DU DELIRIUM
AUX SOINS INTENSIFS

Le délirum, un syndrome neuropsychiatrique tran-
sitoire, est associé a un déclin de la fonction cogni-
tive et a une modification du comportement. Selon
le manuel de classification diagnostique DSM-IV @,
les caractéristiques essentielles du délirium per-
mettent de déterminer quatre situations cliniques
(voir encadré).

Troubles de la conscience avec une capacité ré-
duite de concentration, de conservation ou de dé-
tournement de I'attention;

Changement de la cognition ou développement
d’un trouble perceptif ne pouvant étre attribué a un
état de démence préexistant;

« un syndrome
neuro-

psychiatrique
transitoire »

Classification diagnostique DSM-IV

du délirium

* Syndrome neuropsychologique transitoire
associé a quatre situations chimiques

* Troubles de la conscience avec altération
de la capacité de concentration;

* Changement de la cognition ou dévelop-
pement d'un trouble perceptif;

* Troubles neuropsychiatriques fluctuants et
d'instauration rapide;

* Conséquences physiologiques d'un
trouble médical général.

Trouble se développant rapidement et tendant a
fluctuer;

Une situation ou I'historique, les examens physi-
ques ou des résultats de laboratoires prouvent que
le trouble est causé par les consé-
quences physiologiques d’un trou-
ble médical général.

Le contexte de soins intensifs, carac-
térisé par des patients souvent
intubés et, en tous cas, souvent
sédationnés, rend difficile I'applica-
tion des criteres évoqués ci-dessus
au moyen des méthodes d’entrevue
psychiatrique habituelles. Deux étu-
des récentes ont examiné des mé-
thodes d’évaluation alternatives, ap-
plicables au contexte de soins
intensifs. Puisque la présence du patient aux soins
intensifs indique normalement qu'il souffre d’'un
trouble médical général, les outils récemment con-
cus pour dépister Y et identifier ® un délirium aux
soins intensifs fondent donc principalement leurs
criteres sur les trois premiers (A,B,C) éléments de
la définition donnée par le DSM-IV.

La liste de controle du dépistage du délire aux soins
intensifs (Intensive Care Delirium Screening
Checklist, ICDSC) al'annexe 1 @V a été évaluée chez
des patients admis dans une unité de soins inten-
sifs médico-chirurgicale, et comparée au diagnos-
tic clinique d’un psychiatre. 93 patients ont été éva-
lués au moyen de I'outil de dépistage, a chaque
quart de travail infirmier (foutes les huit heures).
L'age moyen des patients était de 62 ans, le score
APACHE moyen était de 14, et l'incidence du
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délirium s’élevait a 22%. Loutil permettait de dépis-
ter le délirium avec une grande sensibilité (99%) et
une bonne spécificité (64%). Tous les patients ayant
obtenu un faux résultat de dépistage (soit un
« score » de 4 points sur les 8 potentiels de I'échelle,
donc 4/8 ou plus) présentaient une anomalie neu-
rologique structurelle ou un trouble neurologique
évolutif.

La méthode diagnostique de la confusion en unité
de soins intensifs (Confusion Assessment Method-
Intensive Care Unit, CAM-ICU) décrite a I'annexe
2 @2 a été appliquée chez 111 patients aux soins
intensifs. Les patients psychotiques, sourds, coma-
teux ou ayant des troubles neurologiques ont été
exclus du processus de dépistage. Deux infirmieres
ont tour a tour administré I'outil de dépistage une
fois par jour (entre 14 heures et 17 heures) et les
résultats ont été comparés a I'opinion d'un spécia-
liste en délirium (psychiatre, gériatre, neuropsycho-
logue). Lage moyen des patients était de 55,3 ans;
le score APACHE moyen s’élevait a 22,9 et I'inciden-
ce du délire se chiffrait a 83,3%. Ces patients étaient
en moyenne lourdement sédationnés, en contras-
te avec les patients chez qui le ICDSC a été décrit.
Les deux outils de dépistage ont été décrits comme
étant faciles d’utilisation et présentant un bon coef-
ficient d’objectivité; les infirmieres et médecins
sans expertise neuropsychiatrique pouvaient s’en
servir facilement apres une formation minimale. Ils
sont maintenant intégrés au fonctionnement quo-
tidien des unités de soins intensifs ot ils ont été
concus en raison de la conviction du personnel
médical et infirmier du fait que I'évaluation adé-
quate et systématique de la présence d’hallucina-
tion ou autres troubles cognitifs améliore la qualité
des soins prodigués au patient.

LINCIDENCE DU DELIRIUM
AUX SOINS INTENSIFS

Compte tenu des données décrites ci-dessus, com-
ment expliquer les différences entre les taux de
délirium décrits (88% comparativement a 22%) ?
Les populations différentes (différents diagnostics,
dges, indices de gravité, sources et heures d’évalua-
tion dans le dépistage des patients) et les échelles
en soi pourraient biaiser I'estimation des manifes-
tations cliniques du délirium. L'échelle « Intensive
Care Delirium Screening Checklist » (ICDSC) éva-
lue spécifiquement les fluctuations du contenu de
la pensée. En contraste, et en raison de 'accent
qu’elle place sur I'état d’éveil, il est plausible que la
CAM-ICU produise des scores positifs uniquement
avec des fluctuations du niveau de conscience. Les
patients chez qui la posologie de sédatifs a été al-
térée pourraient donc étre étiquetés comme souf-
frant de delirium. Létablissement d’un diagnostic
consensuel de ce qu’est le délirium se révele ainsi
problématique. 1l est notoire que les psychiatres
posent des diagnostics psychiatriques différents,
quant on les compare entre eux ou avec d’autres
évaluateurs *>'9, En plus, certains psychiatres nord-
américains préconisent un diagnostic « phénomé-
nologique » ou toute manifestation qui s'intégre
dans les criteres du DSM-IV (par exemple, une

encéphalopathie hépatique fluctuante) mérite un
diagnostic de delirium. Cette approche ne corres-
pond pas nécessairement a celle du réanimateur,
qui attribuera le diagnostic de delirium a un patient
dont la causalité de trouble cognitif n’est pas iden-
tifiable avec un seul élément, mais est plutot mul-
tifactorielle.

Chacun des outils décrits, cependant, identifie un
syndrome qui prédispose le patient a une morbidité
accrue. Les deux instruments d’évaluation au che-
vet sont utiles a I'enseignement et a la sensibilisa-
tion du personnel médical et infirmier concernant
le diagnostic du délirium en USI. 11 est regrettable
de constater que seule une minorité d’établisse-
ments procedent a ce dépistage de fagon systéma-
tique aux Etats-Unis @’ et au Canada @*.

SOUS-TYPES DE DELIRE

Le dépistage systématique du délirium aux soins
intensifs prend plus d’importance lorsqu’on consi-
dere les diverses manifestations cliniques du
délirium @9, Tout clinicien est en mesure de re-
connaitre qu’un patient agité et paranoide de
novo souffre de délirium. Il faut souligner le taux
significatif de délire « silencieux » (33% ou plus aux
soins intensifs), situation ol le patient, malgré ses
hallucinations et/ou ses symptomes paranoides,
n'est pas agité ¢*%”, A moins de rechercher le dia-
gnostic de delirium systématiquement et de s’en-
quérir au sujet du contenu de la pensée, il est rare
de poser le diagnostique chez ces malades. Le pro-
nostic du patient souffrant d’'un délirium « tran-
quille » est nettement plus sombre que celui des
patients non délirants *?”, ce qui appuie la théorie
voulant que le délirium reflete une dysfonction d’or-
gane ou d’absence de réserve psychologique.

FACTEURS DE RISQUE

1l existe tres peu de données sur les facteurs asso-
ciés a la manifestation du délirium aux soins inten-
sifs. La seule étude ayant examiné la question di-
rectement @ indique que les prédicteurs de la
manifestation du délirium chez les patients en USI
sont différents de ceux des patients hospitalisés
dans une unité médicale ou chirurgicale. Dans le
cas du délirium survenant aux soins, les facteurs de
risque liés aux antécédents médicaux compren-
nent notamment I'hypertension et les récents anté-
cédents de tabagisme, ce qui souléve la possibilité
que le retrait de nicotine constitue en soi un méca-
nisme de déclenchement. Durant le séjour aux
soins, le facteur le plus associé a la manifestation
du délirium était 'usage d’opiacés. Notons que
cette association était proportionnelle a la dose
administrée @, Une autre étude de soins inten-
sifs @, ol on a évalué I'agitation sans dépistage dia-
gnostique systématique du délirium, suggere une
association entre, d’'une part, I'agitation, et d’autre
part, 'age, la gravité de la maladie et I'usage de ben-
zodiazépines.

Il se peut que 'association des opiacés et des ben-
zodiazépines avec le délirium ou I'agitation en soins
intensifs reflete 'administration de ces drogues en
doses progressives par le personnel infirmier, peut-
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étre en raison de manifestations précoces du syn-
drome psychiatrique. Ladministration de ces mé-
dicaments est, a regret, aussi influencée par la
charge de travail des infirmieres ¥,

Les données actuellement disponibles ne permet-
tent pas d’établir une relation de cause a effet en-
tre 'usage de la benzodiazépine ou I'usage d’opia-
cés etle délirium. Limportance du titrage des doses
de sédatifs ou d'analgésiques selon les besoins du
patient mérite d’étre soulignée, du moins aussi
longtemps qu'un doute subsiste concernant I'exis-
tence d’un lien causal. En outre, un nombre d’étu-
des ont établi le niveau élevé de la morbidité et des
colits associés a 'administration des sédatifs sans
ajustement minutieux des doses de facon a les faire

correspondre au niveau désiré de sédation du pa-
tient (%2930)

TRAITEMENT

La gestion clinique et le traitement
pharmacologique du délirium de-
meurent inexplorés. La plupart des
recommandations publiées sur le
traitement du délirium aux soins in-
tensifs sont empiriques, et extrapo-
lées d’études de cas provenant
d’autres populations. Ladministration
d’antipsychotiques est largement ac-
ceptée, surtout dans le traitement du
délirium avec agitation ©”. L'halopéridol, un puis-
sant antagoniste dopaminergique, est le médica-
ment le plus couramment utilisé dans la pratique
des soins intensifs Nord-Américaine. L'usage
d’halopéridol par voie intraveineuse se base sur la
prémisse (mal fondée scientifiquement, mais ap-
puyée de 30 ans d’observation clinique) que la voie
parentérale est plus efficace dans les situations
d’urgence et entraine moins d’effets secondaires
extrapyramidaux “?, Ladministration intraveineuse
du médicament, combinée a une augmentation
rapide de la dose, est spécifiquement recomman-
dée dans les manuels ®¥ et dans les principes di-
recteurs récemment publiés ¥,

Les antipsychotiques habituels, dont 'halopéridol,
agissent en bloquant les récepteurs de dopamine
D,mésolimbiques, Des effets extrapyramidaux peu-
vent étre induits a cause du blocage concomitant
des récepteurs D, striataux. Il n'y a pas de consen-
sus sur la posologie idéale tenant compte de la re-
lation entre le blocage dopaminergique et les effets
secondaires extrapyramidaux d’'une part, et 'action
antipsychotique de I'autre. Toutefois, un seuil de
blocage de 60% des récepteurs D, a été suggéré, car
des niveaux supérieurs poseraient un plus grand
risque d’effets secondaires neurologiques sans
amélioration clinique ©¥. Ce seuil correspond a des
doses de 2 mg a 20 mg par jour. Les recommanda-
tions récentes Y, de méme que les textes de réfé-
rence #’, recommandent des doses beaucoup plus
élevées.

Les symptomes extrapyramidaux peuvent se révé-
ler assez morbides, surtout chez les patients agés,
plus susceptibles de présenter des symptomes par-
kinsoniens ©%; certains d’entre eux, comme la
dystonie laryngée aigué, peuvent compliquer la
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« Phalopéridol
bloque
les récepteurs

de dopamine D:
mésolimbiques »

gestion des voies aériennes ©7, Les torsades de
pointes, surtout chez les patients souffrant de ma-
ladies cardiaques, ont été rapportées avec, et oc-
casionnellement sans ¥, allongement de l'inter-
valle QT. Bien que I'administration intraveineuse
d’halopéridol ait amélioré I'état de nombreux pa-
tients, d’autres sont réfractaires a son effet
antipsychotique et/ou souffrent d’effets secondai-
res importants ©”. Ces derniers pourraient étre ex-
posés a des doses potentiellement néfastes d'un
médicament n’ayant fait I'objet d’aucune recher-
che scientifique pour cette indication aux soins in-
tensifs. Il importe donc d'utiliser I'halopéridol avec
modération, avec une évaluation rigoureuse de son
effet clinique.

Des antipsychotiques dits de « seconde généra-
tion » ont été mis sur le marché au cours des der-
niéres années pour le traitement de la
schizophrénie. Ils présentent des pro-
fils pharmacologiques favorables en
comparaison aux médicaments qui
les précédaient, dont I'nalopéridol et
la chlorpromazine. Leurs avantages
éventuels dans le traitement du déli-
rium ont fait I'objet d’études récen-
tes ), Malheureusement, la plupart
de ces médicaments (a I'exception
de l'olanzapine) contiennent des
métabolites actifs, notés surtout mais
de facon imprévisible chez les pa-
tients plus agés. La plupart des antipsychotiques de
deuxieme génération sont administrés par voie ora-
le, et exigent donc une motilité gastro-intestinale.
IIs sont contre-indiqués en présence d’'un dysfonc-
tionnement rénal ou hépatique. Dans le cadre de
patients hospitalisés aux soins intensifs, I'olanzapi-
ne se compare favorablement a I'halopéridol, avec
une efficacité semblable et moins d’effets secon-
daires ™,

Les benzodiazépines sont utilisées depuis long-
temps en soins intensifs pour soulager I'anxiété et
I'agitation. De nombreux centres hospitaliers euro-
péens choisissent les benzodiazépines comme trai-
tement de premiére ligne du délirium. Une étude
récente @ menée aupres de (plus de 500) méde-
cins et autres travailleurs de la santé Nord-améri-
cains questionnait ces derniers sur leur médica-

Pharmacologique

* Holoperidol

Haldol® 2 a 20 mg/j

per os. comprimé 5 g.
solution buvable 2 mg/ml.
IMAV 5 mg/ml.

* Lorazepam
Temesta® 5 mg/j. Comprimé sécable 2,5 mg

* Propofol
Diprivan® - Propofol Lipuro® 6 a 10 mg/kg/h
ampoules 200 mg/

Non pharmacologique

* Parler

* Rassurer

* Respecter alternance jour et nuit.
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Annexe | - Intensive Care Delirium Screening Checklist

EVALUATION DU PATIENT JOUR1 [JOUR2 | JOUR3 | JOUR4 | JOURS

Niveau de conscience altéré* (A-E)

Si A ou B, ne pas compléter |'évaluation du patient pour la période

Inattention

Désorientation

Hallucinations - illusions - psychose

Agitation psychomotrice ou ralentissement

Humeur ou paroles inappropriées

Perturbation du cycle d'éveil et de sommeil

Fluctuation des symptomes

COTE TOTALE (0-8)

Niveau de conscience* : Note
A : aucune réaction aucun
B : réaction a une stimulation intense et répétée (voix forte et douleur)  aucun
C : réaction a une stimulation légére a modérée 1
D : état de veille normal 0
E : réaction exagérée a une stimulation normale 1

SYSTEME DE POINTAGE : Remplir I'échelle au moyen de renseignements collectés au cours de chaque période de huit heures ou au cours des
24 heures précédentes. Toute manifestation évidente d’un élément = 1 point. Aucune manifestation d’un élément ou aucune évaluation possible
= 0 point. Noter chaque élément (soit 0 ou 1) dans la case correspondante.

1. Niveau de conscience altéré :

A) Aucune réaction ou B) stimulation vigoureuse nécessaire afin d’obtenir une réaction, ce qui signifie une grave altération du niveau de
conscience rendant toute évaluation impossible. Si le patient est en état de coma (A) ou de stupeur (B) durant la majeure partie de a période,
entrer un tiret (-) et cesser d’évaluer pour ce quart de travail.

() Toute somnolence ou réaction a une stimulation légére a modérée indique un niveau de conscience altéré et vaut un (1) point.

D) Un état de veille ou de sommeil qui pourrait facilement étre éveillé est considéré normal et ne vaut aucun point.

E) Lhyper-vigilance est jugée comme un niveau de conscience anormal et vaut un point.

2. Inattention : Difficulte a suivre une conversation ou des instructions. Facilement distrait par des stimuli externes.

Difficulté a détourner I'attention. N'importe lequel de ces états vaut un point.

3. Désorientation : Toute erreur évidente sur le temps, I'endroit ou la personne vaut un point.

4. Hallucinations, illusions or psychose : Manifestation clinique sans équivoque d'une hallucination ou d'un comportement probablement dii a une
hallucination (p. ex., tenter d’attraper un objet qui n'existe pas) ou a une illusion. Déficience flagrante lors de I'épreuve de réalité. N'importe lequel
de ces états vaut un point.

5. Agitation psychomotrice ou débilité mentale : Hyperactivité nécessitant I'utilisation de sédatifs additionnels ou de moyens de contention afin de
controler tout danger éventuel (p. ex., tirer sur les lignes intraveineuses, frapper le personnel). Hypo-activité ou ralentissement psychomoteur
cliniquement notable. N'importe lequel de ces états vaut un point.

6. Humeur ou paroles inappropriées : Paroles inappropriées, désorganisées ou incohérentes. Humeur inappropriée aux événements ou aux
situations. N'importe lequel de ces états vaut un point.

7. Perturbation du cycle d’éveil et de sommeil : Dormir moins de quatre heures ou se réveiller fréquemment la nuit (ne pas tenir compte de I'état
d'éveil provoqué par le personnel médical ou un environnement bruyant). Dormir durant la majeure partie de la journée. N'importe lequel de ces
gtats vaut un point

8. Fluctuation des symptomes : Toute fluctuation de la manifestation d'un élément ou d’'un symptome donné durant une période de 24 heures (p.
ex. d'un quart & un autre) vaut un point.
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Annexe 2 - Confusion Assessment Method (CAM-ICU)

Caractéristiques et descriptions Absent Présent

I. Changement soudain de I'état mental ou état fluctuant *

a. Un changement soudain de I'état mental par rapport a I'état de base est-il perceptible?

b. Ou alors, le comportement (anormal) du patient a-t-il fluctué au cours des 24 derniéres heures? C'est
le cas s'il tendait-il a se manifester puis a disparaitre, ou a augmenter et a baisser en gravité, comme
I'indiquent des fluctuations du score clinique sur I'échelle de sédation « Richmond Agitation Sedation
Scale » (RASS) ou sur |'échelle de coma « Glasgow Coma Scale ».

II. Inattention : Le patient éprouvait-il des difficultés a maintenir son attention ? C'est le cas s'il a ob-
tenu moins de huit bonnes réponses aux éléments visuels ou auditifs de |'Attention Screening
Examination (ASE).

lll. Pensée désorganisée : Y a-t-il évidence d'une pensée incohérente ou désorganisée ? C'est le cas si
le patient a répondu incorrectement a au moins trois des quatre questions et se révele incapable de
suivre les consignes.

Questions : 1. Est-ce qu'une roche flotte dans I'eau ? 2. Y a-t-il des poissons dans |'eau ? 3. Est-ce qu'un
kilo pése plus que deux kilos ? 4. Pouvez-vous utiliser un marteau pour frapper un clou ?

Consignes : 1. Avez-vous des pensées confuses ? 2. Levez le nombre de doigts indiqué (montrer deux
doigts au patient). 3. Maintenant, faites de méme avec |'autre main (ne pas montrer les deux doigts au
patient). (Si le patient est déja extubé, déterminez si sa pensée est désorganisée ou incohérente, comme
une divagation ou une conversation non pertinente, un flot d'idées imprécis ou illogique, ou passage
imprévisible de sujet en sujet.)

IV. Niveau de conscience altéré
Le niveau de conscience du patient est-il autre qu’en état d'alerte (p. ex., vigilant, léthargique, stuporeux
ou comateux)?

Alerte : le patient a un état de conscience normal, est conscient de son environnement et interagit de
facon appropriée.

Vigilant : le patient est hyperalerte.

Léthargique : le patient est somnolent, mais peut étre facilement réveillé. Il est inconscient d'une par-
tie ou de tous les éléments de I'environnement ou n'interagit pas spontanément avec l'intervieweur. Il
interagit adéquatement avec le personnel seulement lorsqu’on le stimule de fagon minimale.
Stuporeux : le patient est difficile a réveiller, est peu conscient de certains ou de tous les éléments de
I'environnement, a besoin de fortes stimulations pour interagir avec I'intervieweur; devient partielle-
ment conscient si stimulé vigoureusement; peut étre éveillé seulement par des stimuli vigoureux et
répétés : des que le stimulus cesse, le sujet stuporeux revient a un état inconscient.

Comateux : le patient ne peut étre réveillé, est inconscient des éléments qui I'entourent, n'a aucune
interaction spontanée avec l'intervieweur ni conscience de celui-ci, ce qui rend toute entrevue impos-
sible, et ce, méme avec une stimulation maximale.

Evaluation globale « CAM-ICU »
(Caractéristiques 1 et 2 et caractéristique 3 ou 4) : Oui

Non

ment de choix dans le traitement du délirium. 73%
des répondants ont choisi I'nalopéridol, 14% ont cité
le lorazepam, tandis que les autres prescrivaient plu-
t6t du propofol (dont l'usage n'a jamais été évalué
pour le délirium) ainsi que d’autres médicaments.
Aucune étude n'a examiné le role de I'intervention
non pharmacologique (rassurance, distinction entre
Jjour et nuit) en soins intensifs, et ce, malgré I'utilité
prouvée de ce type d'intervention dans d'autres con-
textes 9, Certaines unités de soins intensifs cana-
diennes utilisent cependant les interventions non
pharmacologiques en premiére ligne (P, Dotek, com-
munication personnelle), et recommandent de ras-
surer avant tout le patient. Leur valeur, outre I'intui-
tion qu'il s’agit d’'une mesure initiale sensée, repose
sur la faiblesse des colits et des risques associés.

CONCLUSION

Le dépistage du délirium aux soins intensifs devrait
étre encouragé. La présence de ce trouble cognitif
fluctuant prolonge le séjour aux soins intensifs, met
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le patient a risque d’auto-extubation et de retrait de
cathéters, et pourrait signaler un pronostic plus ré-
servé a moyen et a long terme. La minimisation des
sédatifs et des opiacées pourrait en faciliter le dia-
gnostic; un patient plus éveillé a une pensée dont
il est plus facile d’évaluer le contenu. Une associa-
tion existe entre les opiacées, et peut-étre les ben-
zodiazépines, et la survenue du délirium. L'emploi
conjugué de la co-analgésie non opiacée et d’'in
contact rassurant plutot que le recours a I'interven-
tion pharmacologique comme approche de pre-
miere ligne pour les patients serait donc préférable.
Puisque les recommandations relatives au traite-
ment sont strictement empiriques en ce moment,
quelle que soit I'intervention choisie, il est raison-
nable d’adopter une approche prudente en titrant
soigneusement la dose de médicaments et en éva-
luant I'évolution clinique du delirium. [ |
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* Les dix notes entrées dans I'échelle de sédation
RASS varient de 4 (patient combatif) a 5 (patient
profondément comateux et réfractaire). Les pa-
tients qui étaient spontanément alertes, calmes et
non agités recevaient une note de 0 (zone neutre).
Les patients anxieux ou agités se voyaient décerner
les notes suivantes selon leur niveau d’anxiété : 1
pour un état anxieux, 2 pour un état agité (résistant
au ventilateur), 3 pour un état trés agite (tirer sur les
cathéters ou les retirer), ou 4 pour un état combatif
(violent et posant un danger au personnel). Les no-
tes de 1 a -5 ont été attribuées aux patients sous
divers degrés de sédation en fonction de leur capa-
cité @ soutenir un contact visuel : -1 pour plus de
10 secondes, -2 pour moins de 10 secondes et -3
pour une ouverture de I'ceil sans contact visuel. Si
une stimulation physique se révélait nécessaire,
alors les patients recevaient une note de -4 pour
une ouverture ou un mouvement de I'ceil au moyen
d'une stimulation physique ou douloureuse, ou de
-5 pour aucune réponse & une stimulation physi-
que ou douloureuse. Léchelle RASS a d’excellents
coefficients d'objectivité (0,95) et de corrélation
intraclasse (0,97); il a été vaiidé en fonction d'une
échelle analogue visuelle et de diagnostics géronto-
psychiatriques dans le cadre de deux études réali-
sées en S,

Dans la partie visuelle de I'examen ASE, on a mon-
tré cing illustrations simples aux patients a des in-
tervalles de trois secondes en leur demandant de
les retenir. On leur a immédiatement aprés montré
10 illustrations subséquentes et demandé de faire
un signe positif ou négatif pour indiquer s'ils
avaient ou non vu chacune des illustrations. Puis-
qu'on leur avait déja montré cing illustrations, pour
lesquelles la bonne réponse était « oui », et que
les cing autres étant nouvelles, la bonne réponse
consistait a indiquer « non », les patients ont en-
registré un score parfait 'ils ont obtenu 10 bonnes
réponses. La notation tenait compte des erreurs par
omission (indiquer non pour une illustration déja
montrée) ou des erreurs commises (indiquer
« oui » pour ung illustration jamais montrée).
Dans le cadre de la partie auditive de I'ASE, on a
demandé aux patients de serrer la main du juge a
chaque fois qu'ils entendaient la lettre A durant
I'énumération d'une série de 10 lettres. Lévaluateur
prononce alors 10 lettres de la liste suivante, d'un
ton normal, a un rythme d’une lettre par seconde :
S,A H E VA AR, A, T Une méthode de notation
semblable a celle utilisée dans la partie visuelle de
I(;ASIE\SEété utilisée dans le cadre des tests auditifs
e I'ASE.

Cette échelle peut étre reproduite Sans permission
uniquement a des fins cliniques (ELY EW et al.
JAMA, 2001, 286, p. 2707-2710).
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