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DDééfinitionfinition

� Critères DSM 5 du délirium (ou confusion mentale) :
A. Altération de l’attention et de la conscience.

B. Ces altérations s’installent sur une courte période de temps (habituellement de quelques heures à quelques jours), 
constituent un changement par rapport au fonctionnement usuel et fluctuent en intensité au cours du nycthémère.

C. Existence d’au moins une autre altération cognitive associée : mémoire, orientation, langage ou perception.

D. Les altérations (A+C) ne peuvent être expliquées par un autre trouble neuro-cognitive (TNC) pré existante ou survenir 
dans un contexte de réduction importante du niveau d’éveil.

E. Existence dans l’anamnèse, l’examen clinique ou les investigations para-cliniques d’une preuve que ces altérations sont la 
conséquence physiologique directe : 

� d’une condition médicale générale (hypoxie, troubles hydro-éléctrolytiques…);

� d’une intoxication à une substance;

� d’un sevrage à une substance;

� d’une thérapeutique médicamenteuse;

� d’une exposition à un toxique;

� ou d’étiologies multiples.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th ed (DSM-5). American Psychiatric Association 2013



Formes cliniques

MIXTE

Peterson JF, J Am Geriatr Soc 2006 [1] 



Physiopathologie
ories Dysfonctionnements Commentaires

transmetteurs
o Relatif excès dopaminergique et déficit cholinergique  [2] 

Trzepacz PT et al, Semin Clin Neuropsychiatry 2000
o Activité anticholinergique et hyperactivité dopamino-serotonino-

GABAergique  [3] 
Pandharipande P et al, Curr Op Crit Care 2005

o Le délirium peut-être induit par des agonistes dopaminergiques ou des anticholinergiques 
o Le délirium peut-être traité avec des antagonistes des récepteurs dopaminergiques et aussi par des 

inhibiteurs de la cholinesterase [4] 
Alagiakrishnan K et al, Postgrad Med J 2004

Inflammation o Cytokines proinflammatoires [5] 
Reichenberg A et al, Arch Gen Psychiatry 2001

o Désequilibre entre les médiateurs inflammatoires et anti-inflammatoires [6] 
Cerejeira J et al, J Am Geriatr Soc. 2012 

o Association entre IL-6; IL-8 et le délirium pour les patients médicaux et chirurgicaux [7] 
Van Munster BC et al, J Am Geriatr Soc 2008

o Des concentrations plasmatiques  en MMP-9 , protein C plus faibles et en sTNFR1 plus élevé
été associées à une augmentation du risque de delirium [8] 

Girard TD et al, Intensive Care Med 2012 

Physiologique
o Dysfonction de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien [9] 

Maclullich AM et al, J Psychosom Res 2008

Signalisation 
cellulaire

o Signal intra-neuronal de transduction anormal [10] 
Maldonado JR et al, Crit Care Clin 2008

o Alteration de la synthèse et du relargage des neuro-transmetteurs

ance en 
ne

o Réduction du métabolisme oxydatif [10] 
Maldonado JR et al, Crit Care Clin 2008

o Perturbation de l’équilibre des  neuro-transmetteurs génère un dysfonctionement cérébral [10] 
Maldonado JR et al, Crit Care Clin 2008

Cycle veille- o Perturbation du cycle veille-sommeil [11] 
Lewis MC et al, Med Hypotheses 2004

o Altération de la secretion de melatonine [11-12] 

Lewis MC et al, Med Hypotheses 2004
Shigeta H et al, Am J Surg

tique o Prédispositions génétiques [13] 
Van Munster BC et al, Dement Geriatr Cogn Disord 2009

o Polymorphisme  protéine APOE4 : réduit l’activité cholinergique et l’inflammation [14] 
Ely EW et al, Crit Care Med 

o Protéines DRD2 et SLC6A3 : rôle dans le transport et la fixation de la dopamine[15] 
Van Munster BC et al, Am J Med Genet B Neuropsychiatr Genet 2010



Facteurs de risques 

Mai 2009



Dépistage en réanimation : pourquoi ?

Le délirium est-il fréquent ?

Le delirium a-t-il un impact sur la morbi-mortalité et des conséquences 
économiques ?

Existe-t-il des traitements médicamenteux et non médicamenteux du 
délirium ?

Le traitement du délirium permet-il d’améliorer le pronostic des patients 
et de réduire les coûts de santé ?



Fréquent ?

� Le délirium est fréquent en réanimation

Prospective study Total Population Study population Definition of delirium Delirium %

Aldemir M et al, Crit Care 2001 [16] 882 o Surgical ICU
o All patients (? % MV)

o DSM III R 11

Ely EW et al, Crit Care Med 2001 [17] 38 o Medical ICU
o All patients (58% MV)

o DSM IV 87

Ely EW et al, JAMA 2001 [18] 96 o Medical-coronary ICU
o Ventilated patients

o DSM IV 83,3

Ely EW et al, JAMA 2004 [19] 224 o Medical-coronary ICU
o Ventilated patients

o CAM-ICU 81,7

Roberts B et al, Australian Critical Care 2005 [20] 185 o Medical-surgical ICU
o All patients (77% MV)

o ICDSC 45

Jason WW Thomason et al, Critical Care 2005 [21] 261 o Medical ICU
o Non ventilated patients 

o CAM-ICU 48

Ouimet S et al, Intensive Care Med 2007 [22] 764 o Medical-surgical ICU
o All patients (79% MV)

o ICDSC 31,8

Ouimet S et al, Intensive Care Med 2007 [23] 537 o Medical-surgical ICU
o All patients (79% MV)

o ICDSC 35,2

Pandharipande P et al, J Trauma 2009 [24] 96 o Surgical-trauma ICU
o Ventilated patients

o CAM-ICU 70

Salluh JI et al, Critical Care 2010 [25] 232 o Medical-surgical ICU
o Ventilated patients (38,4%)
o Non ventilated patients (61,6)

o CAM-ICU 32,3
53
21,4

Shadvar K et al, J Cardiovasc Thorac Res 2013 [26] 200 o Cardiac sugery ICU
o Ventilated patients

o CAM-ICU 23,5

Norkien÷ I et al, Biomed Res Int. 2013 [27] 87 o Cardiac sugery ICU
o Ventilated patients

o ICDSC 13,3

Tsuruta R et al, J Crit Care. 2014 [28] 180 o Medical-surgical ICU
o Ventilated patients

o CAM-ICU 64



Impact sur la morbi-mortalité et conséquences 
économiques ?
� Impact sur la morbi-mortalité :

� Le délirium en réanimation pour les patients ventilés est associé à une augmentation : 

� De la mortalité à 6 mois (x 3,3) et la durée hospitalisation (x2) (Ely EW et al, JAMA 2004) [19]

� De la mortalité à 30 jours, de la durée de ventilation et de la durée du séjour en réanimation (Shehabi Y et al, Crit Care 
Med 2010) [29]

� De la durée de ventilation, de séjour en réanimation et de séjour à l’hôpital (Lat I et al, Crit Care Med 2009) [30]

� Du risque de développer des troubles cognitifs dans l’année qui suit le séjour en réanimation (Girard TD et al, Crit Care 
Med 2010) [31]

� Le délirium en réanimation pour les patients ventilés et non ventilés est associé à une augmentation :

� De la mortalité et de la durée de séjour en réanimation et à l’hôpital (Ouimet S et al, Intensive Care Med 2007, Salluh JI et 

al, Crit Care 2010) [32] [19]

� De 10% de la mortalité à 1 an des patients > 60 ans pour chaque jour de delirium (Pisani MA et al, Am J Respir Crit Care 
Med 2009) [33]

� Conséquences économiques :

� Le délirium en réanimation pour les patients ventilés est associé à une augmentation : 

� Du coût du séjour en réanimation et à l’hôpital de respectivement  39% et 31% (Milbrandt EB et al, Crit Care Med 2004 )
[34]



Delirium pharmacological therapy :
�Treat pain as needed : pharmalogical treatment
�Restart baseline psychiatric meds, if indicated
�Avoid benzodiazepines unless ETOH or 
benzodiazepine withdrawal is suspected
�Avoid rivastigmine 
�Avoid antipsychotics if ↑ risk of Torsades de pointes
�When sedation is required suggest using 
dexmedetomidine rather than benzodiazepines

Traitements médicamenteux et non 
médicamenteux du délirium ?

Janvier 2013

Delirium nonpharmacological therapy :
Treat pain as needed : relaxation therapy
Reorient patients; familiarize surroundings; use 

patient’s eyeglasses, hearing aids if needed 
Mobilize and exercise patients early
Promote sleep (control light, noise; cluster patient 

care activities; decrease nocturnal stimuli) 

Cavallazzi et al, Annals of Intensive Care 2012 [35] 



Amélioration du pronostic des patients 
et réduction des couts de santé ?

Mars 2014        

Trauma-surgical ICU: 1483 patients mécaniquement ventilés (703 avant et 780 après amélioration                 
du protocole)

3 principales mises à jour : RASS /4 heures ; CAM-ICU 2 x/J ; Protocole de désescalade 
systématique de l’excès de sédation                                                          

Implementation of an updated ICU protocol was associated with :
�Decrased median duration of mechanical ventilation 17,6% (P outcome)
�An increase in RASS (5,38 vs 4,16) and CAM-ICU (1,49 vs 0,35) assessment and 
documentation 
�Reduced hourly benzodiazepine dose (34,8%)
�Decreased delirium (Odds Ratio 0,67)
�Decreased median durations of  ICU stay (12,4%) and hospitalization (14%)”

But was not associated with reduced mortality



Dépistage en réanimation : comment ?

� Echelles de dépistage ? 

� Modèle de stratification du risque de délirium ?

� Bio-marqueurs ?

� EEG ?



Richmond Agitation sedation Scale :  RASS

Evaluation du délirium par les différentes échelles si RASS ≥ 3



Confusion Assessment Method      Intensive Care 
Unit : CAM-ICU

= Délirium



Confusion Assessment Method     Intensive Care 
Unit : CAM-ICU



Intensive Care Delirium Screening Checklist 
:ICDSC

Délirium si ICDSC ≥ 4



Intensive Care Delirium Screening Checklist 
(ICDSC)



CAM-ICU et ICDSC fiables ?

Juillet 2012

4 études : 361 patients

9 études : 961 patients CAM-ICU : Sp 95.9% ; Se 80,0% ; AUC 0.97
ICDSC : Sp 81.9% ; Se 74% ; AUC 0.89



Autres échelles de dépistage du      délirium en 
réanimation ?

Février 2010

Février 2008

Nursing Delirium Screening Scale : NuDSC (Sp 81% ; Se 83%)
Delirium Detection Score : DDS (Sp 91% ; Se 30%)

Neelon and Champagne Confusion Scale : NEECHAM CS (Sp 95% ; Se 87%)



Modèle de stratification du délirium en 
réanimation ?

Mars 2014

Etude prospective multicentrique internationale : 9 ICU, 6 pays, 1824 patients

Delirium 22.5 % (12.8–36.6 %) (CAM-ICU)

10 facteurs de risque : revue littérature 2008 (#)

Recalibration



Bio-marqueurs ?

Décembre 2011

Medical-surgical ICU : 100 patients 

Délirium 50% (CAM-ICU)

Dosage dans les 24 heures suivant l’installation du délirium (« group delirium »)         ou 
suivant la durée moyenne d’installation du délirum (« group non delirium ») : 



Bio-marqueurs ?



Bio-marqueurs ?

Janvier 2014

Cardiosurgical ICU : 34 patients ayant subi une chirurgie cardiaque avec CEC

32.4% delirium (DDS)

Dosage sIL-2R H+24 post opératoire



EEG ?

Aout 2004



« Take Home Message »

Dépister le délirium en réanimation 

�Pourquoi ? Etape initiale d’un management global ASD qui 
devrait permettre l’amélioration du pronostic 

des patients et la réduction des coûts de santé

�Comment ? Echelles CAM ICU et/ou ICDSC

�Futur ? Bio-marqueurs et/ou PRE-DELIRIC : traitement  
NL prophylactique ?



Merci de votre attention
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