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GENERALITES

Le delirium se définit comme une perturbation de I’état mental a début soudain, de durée généralement breve et dont les symptomes
sont fluctuants. Les manifestations cardinales sont les perturbations de I'état de conscience et de I'attention associées a des
changements cognitifs ou des perturbations perceptuelles. On lui reconnait les formes hyperactive (agitation psychomotrice avec ou
sans agressivité, hypervigilance, symptdomes psychotiques), hypoactive (somnolence, léthargie, ralentissement psychomoteur,
apathie) et mixte (combinaison de symptémes des deux formes) [4-7]. Il peut étre aigu (heures ou jours) ou persistant (semaines ou
mois).

Tableau 1. Critéres diagnostiques du delirium selon le DSM-5 [8]

Criteres Spécifier si le delirium est :

A. Une perturbation de I'attention (i.e. diminution de la capacité de diriger, | e Secondaire & une substance (alcool,

concentrer, maintenir et changer son attention) et de la prise de conscience cannabis, phencyclidine, autres
(diminution de I'orientation a I’environnement) hallucinogenes, inhalant, opioide,

B. La perturbation se développe sur une courte période de temps (habituellement sur sédatif, hypnotique, anxiolytique,
qguelques heures ou quelques jours), représente un changement du niveau de base amphétamine (ou autre stimulant),
de I'attention et la prise de conscience, et tend a fluctuer en intensité au cours cocaine, autre substance (ou
d’'une méme journée substance inconnue)

C. Une perturbation additionnelle dans la cognition (ex. mémoire, orientation, | e Secondaire a un sevrage de
langage, habileté visuospatiale ou perception) substance

D. Les perturbations des critéeres A et B ne sont pas expliquées par un désordre | e |nduit par un médicament
neurocognitif préexistant, établi ou évolutif et ne se produisent pas dans le | e |nduit par une condition médicale
contexte d’une diminution sévére du niveau de conscience, comme un coma e Induit par de multiples étiologies

E. Il y a évidence, a partir de I'histoire, de I'examen physique ou des résultats de
laboratoire que la perturbation est une conséquence physiologique directe d’une Durée : aigu ou persistant
autre condition médicale, intoxication a un substance ou d’un sevrage (i.e. abus
de drogue ou de médicament) ou exposition a une toxine ou a de multiples

étiologies

Caracteére : hyperactif, hypoactif ou mixte

Le delirium est un probleme trés répandu parmi les personnes agées hospitalisées, sa prévalence a I'admission variant de 14 % a 24 %
et son incidence en cours d’hospitalisation de 6 % a 56 % [9]. Malheureusement, il demeure trop peu reconnu, particulierement dans
sa forme hypoactive, et ce, méme s'il est associé a une morbidité et une mortalité considérable [10]. Malgré I'abondante littérature
concernant le delirium, nous disposons de tres peu d’études scientifiques rigoureuses concernant la prise en charge optimale de ce
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syndrome gériatrique. La majorité des recommandations des guides de pratique concernant le traitement du delirium sont donc issues
de consensus d’experts et de I'expérience clinique [4-7, 11-14]. Nous vous invitons a consulter le référentiel intitulé « Approche
interprofessionnelle structurée pour la prévention, I’évaluation et la gestion des comportements perturbateurs reliés au delirium et
autres TNC en UCDG » produit en 2018 par sous-comité sur les outils cliniques et administratifs du RUSHGQ [15].

DEMARCHE CLINIQUE

La prévention

La reconnaissance des patients a risque de développer un delirium et I'application d’interventions préventives interprofessionnelles
permettent de réduire I'incidence du delirium de 31% [16]. Il est donc primordial de reconnaitre les patients a risque, présentant une
combinaison variée de facteurs prédisposants et de facteurs précipitants [4-7, 17]. Il y a une interrelation entre la vulnérabilité du
patient et les facteurs précipitants. Ainsi, un patient trés vulnérable (ex : un patient trés agé ayant plusieurs comorbidités) est
susceptible de développer un delirium avec un facteur précipitant minime (ex : infection urinaire sans complication, changement de
milieu de vie), alors qu’un patient moins vulnérable (ex : un patient de 70 ans avec un diabéte et une hypertension artérielle bien
controlés) nécessitera un facteur précipitant plus sévere (ex : une septicémie sur une infection urinaire).

Tableau 2 : Facteurs prédisposants et précipitants du delirium [4-7, 17, 18]

Facteurs prédisposants Facteurs précipitants
e Age avancé e Médicaments
e Sexe masculin o Polypharmacie
e Atteinte neurosensorielle (déficit visuel et/ou auditif) o Certains médicaments sont plus susceptibles de causer
e Déshydratation/dénutrition un delirium (cf. tableau 2)
e Démence! et autres atteintes du SNC (AVC, Parkinson...) * Maladie physique intercurrente
e Trouble psychiatrique (particulierement la dépression) * Rétention urinaire
e Incapacités fonctionnelles e Fécalome
e Alcoolisme e Entraves a la mobilité (contentions, sonde urinaire, soluté...)
e Présence de comorbidités * Douleur
o Présence d’une polypharmacie (narcotiques, psychotropes, | ® Evénementiatrogénique
anticholinergiques) e Surcharge ou déprivation sensorielle (ex. : dans le contexte
d’une hospitalisation aux soins intensifs)

Une histoire médicamenteuse compléte incluant la prise de médicaments de vente libre et les produits de santé naturels doit étre
effectuée. Il est important d’identifier les modifications récentes dans le profil médicamenteux (ajout, retrait, arrét brusque ou
modification de dosage) ainsi que les interactions médicamenteuses qui peuvent parfois étre la cause d’un delirium [14, 19-21].
Connaitre la prise réelle des substances a risque d’abus (sédatifs, alcool, drogues) avant le delirium est également primordial [20].

Tableau 3: Médicaments pouvant précipiter un delirium [17, 18, 20-23]

- Antagonistes des récepteurs H2 (ex: ranitidine, famotidine)

- Anticholinergiques (ex: antihistaminiques de léere génération, antimuscariniques, antidépresseurs tricycliques,
paroxétine, relaxants musculaires, antispasmodiques)

- Antimicrobiens (dont I'ertapénem)

- Antiparkinsoniens (dont les anticholinergiques)

- Barbituriques

- Benzodiazépines

- Corticostéroides (oraux et parentéraux)

- Digoxine

- Opiacés (tous mais le plus a risque est la mépéridine)

- Zolpidem, zopiclone, eszopiclone

1Selon le DSM-5, le terme démence est remplacé par la dénomination de trouble neurocognitif majeur (TNC). Dans la présente fiche,
il a été choisi d’utiliser le terme démence compte tenu qu’il est davantage utilisé dans la littérature consultée.
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Voici certaines des interventions préventives a appliquer aupres des patients a risque de développer un delirium [4-7, 17]:

Réorientation (temps, au lieu, a la personne) fréquente et activités de stimulation cognitive;
Favoriser le sommeil via des mesures non pharmacologiques;

Stimuler la mobilité;

Favoriser les interactions sociales;

Corriger les déficits visuel et auditif;

Prévenir et corriger promptement la déshydratation;

Adapter I'environnement (calme, éclairage, calendrier, horloge...).

Il n"existe aucune preuve convaincante et reproductible supportant I'usage des antipsychotiques pour la prévention du delirium chez
les patients a risque, ni pour d’autres classes pharmacologiques tels les inhibiteurs de la cholinestérase et la mélatonine [16].

PRISE EN CHARGE DU DELIRIUM

La reconnaissance du delirium constitue souvent un défi pour les équipes traitantes. Le diagnostic peut étre amélioré par Iutilisation
du Confusion Assessment Method (CAM) [24] (annexe 2) ou I'outil 4AT (annexe 3) [15, 25, 26] par le personnel infirmier [24, 27]. Le
CAM met en évidence les manifestations principales, soit :

wnN e

4.

Changement soudain de I’état mental avec fluctuations;
Inattention;

Désorganisation de la pensée;

Altération de I'état de conscience.

Le diagnostic du delirium requiert la présence des critéres 1, 2 et 3 ou 4, avec une sensibilité et une spécificité de plus de 90%.

Il est primordial que tout changement cognitif identifié par un employé en contact avec le patient soit communiqué a l'infirmiére et
au médecin qui poursuivront I’évaluation. Le CAM et le 4AT, qui peuvent étre administrés par du personnel formé en moins de 5 a 10
minutes, sont des outils recommandés dans le dépistage du delirium.

Figure 1. Prévention et prise en charge du delirium

Prévention des facteurs prédisposants et précipitants (cf.. tableaux 2 et 3)
Multifactorielle, interprofessionnelle, interventions non-pharmacologiques

Dépistage

Confusion Assessment method (CAM) (cf. annexe 2) ou outil 4AT (cf. annexe 3)

Prise en charge
= Evaluer et traiter les problématiques médicales
* Interventions non-pharmacologiques multifactorielles et interprofessionnelles (cf. annexe 4), exemples:
* Diversion
* Validation
» Ecoute active adaptée
* Réminescence
* Antipsychotiques, la plus petite dose efficace, pour une courte durée avec un plan de sevrage de la
molécule
* Seulement si interventions non pharmacologiques inefficaces pour les raisons suivantes:
* Détresse causée par l'agitation ou les symptémes psychotiques
* Symptdmes rendant impossibles une investigation ou I'administration d’un traitement
essentiel
* Menace a l'intégrité physique du patient ou de son entourage
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Une fois le delirium diagnostiqué, sa prise en charge repose sur quatre principes généraux [5, 6]:

Identifier et traiter la/les causes du delirium incluant le soulagement approprié de la douleur;
Eviter les médicaments et les interventions reconnus pour précipiter ou perpétuer le delirium;
Fournir les soins nécessaires pour éviter les complications médicales et le déclin fonctionnel;
Atténuer les symptomes psychologiques et comportementaux si nécessaire.

P wnNe

Le traitement des symptomes psychologiques et comportementaux du delirium se fait en tout premier lieu a I’'aide de modalités
non pharmacologiques. L'aménagement de I'environnement, I'emploi de techniques de communication apaisantes, I'implication de
la famille et la poursuite des interventions préventives en constituent les pierres angulaires [4-7, 17].

Le risque de delirium est plus important chez les patients ayant des atteintes cognitives. Par ailleurs, la littérature scientifique montre
gu’il y aurait un lien entre delirium et déclin cognitif a long terme, d’étiologie probablement multifactorielle. Dans une étude datant
de 2012 [28], le delirium était associé a un déclin cognitif deux fois plus important dans I'année suivant le delirium, et cette accélération
du déclin cognitif persistait encore au suivi 5 ans plus tard. Une méta-analyse récente a démontré un déclin cognitif significatif 3 mois
aprés un delirium chez les patients chirurgicaux et non chirurgicaux [29, 30]. Chez tout patient ayant fait un delirium, il est donc
recommandé de procéder a une réévaluation cognitive 6 mois aprés un delirium [31].

Concernant la prise en charge globale de la médication chez le patient en delirium, il faut dans un premier temps réévaluer I’ensemble
des médicaments [18, 21] :

e Retirer ou diminuer la dose des médicaments potentiellement en cause (attention au risque de sevrage de certaines
molécules telles les benzodiazépines en prise chronique)

e Choisir des alternatives qui causent moins de delirium

e  Privilégier les alternatives non pharmacologiques recommandées en premiere instance pour les problématiques qui sont trop
souvent traitées d’emblée avec des médicaments (ex: troubles du sommeil)

La littérature n’a pas démontré d’impact bénéfique des antipsychotiques ou de toute autre médication dans le traitement du
delirium, que ce soit en regard de la durée ou la sévérité du delirium de méme que la durée de séjour [18, 32, 33]. Par conséquent,
aucune médication n’est formellement indiquée par Santé Canada pour le traitement du delirium. Malgré I'absence de preuves
scientifiques rigoureuses, les antipsychotiques demeurent les médicaments de choix lorsqu’un traitement pharmacologique est
nécessaire. En pratique, les antipsychotiques les plus utilisés sont I’'halopéridol et la rispéridone en raison de leur caractere plus incisif.
A I'exception des deliriums de sevrage alcoolique ou de sevrage aux benzodiazépines, 'emploi des benzodiazépines est a proscrire
dans le traitement du delirium puisqu’elles aggravent les perturbations de la vigilance et les troubles cognitifs [19, 20, 34]. De plus, il
n’est pas recommandé de traiter le delirium hypoactif a I'aide de médicaments [19].

La majorité des guides de pratique recommandent de limiter |'utilisation des antipsychotiques aux situations suivantes [4-7, 13, 17,
19]:

> Détresse causée par I’agitation ou les symptdmes psychotiques;
» Symptémes rendant impossibles une investigation ou I'administration d’un traitement essentiel;
» Menace a l'intégrité physique du patient ou de son entourage.

L'utilisation d’une petite dose d’halopéridol étant supportée par des années de pratique clinique, il est toujours recommandé en
premiere intention lors d’'une utilisation au besoin (PRN). Il est I'antipsychotique indiqué lorsque I'administration parentérale est
nécessaire ou qu’un soulagement rapide de I’agitation et de |’agressivité est souhaité puisque son délai d’action est court (20 minutes
pour les voies sous-cutanée et intramusculaire et 30 a 60 minutes pour la voie orale) [35, 36]. Comparativement aux antipsychotiques
atypiques, I'halopéridol a petite dose cause beaucoup moins d’effets anticholinergiques et rarement d’hypotension orthostatique. Il
est toutefois a éviter chez les patients atteints de la maladie de Parkinson ou d’une démence a corps de Lewy puisqu’il peut aggraver
les symptomes extrapyramidaux [13].

Les antipsychotiques atypiques (rispéridone et olanzapine) sont des alternatives raisonnables (efficacité comparable a I'halopéridol et
profil d’effets indésirables plus favorable) [5, 13, 35, 37], mais aucune forme injectable ne permet leur utilisation en cas d’urgence.
Quoique moins incisive, la quétiapine peut aussi étre utilisée. Toutefois, |‘utilisation d'un de ces antipsychotiques atypiques en PRN
n’est pas recommandée lors d’un delirium étant donné le délai d’action de quelques heures méme pour les formes a dissolution rapide
[36], mais ils peuvent étre utiles lorsqu’un antipsychotique doit étre donné sur une base réguliére.
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A noter que la combinaison d’halopéridol avec du lorazépam en injection n’est justifiable qu’en situation de crise, lorsque I'intégrité
physique du patient ou d’autrui est menacée et que le contrdle du patient est un objectif prioritaire et urgent [7]. La dose de lorazépam
utilisée doit alors étre petite (0,25 a 1 mg) et la dose d’halopéridol réduite de 50 %.

Lorsqu’un antipsychotique est utilisé, le clinicien doit trouver la dose minimale efficace (cf. tableau 3), réévaluer quotidiennement sa
pertinence et surveiller les effets indésirables, particulierement la sédation, I’hypotension, I’hypotension orthostatique et les signes
extra-pyramidaux [38]. L’antipsychotique doit étre cessé des la résolution des symptomes ciblés (généralement moins d’une
semaine) [13]. Un arrét abrupt de I'antipsychotique est approprié s’il a été utilisé durant une semaine ou moins. Un sevrage sur une
semaine est préférable si I'antipsychotique a été nécessaire pour quelques semaines. Si I'antipsychotique n’a pu étre cessé au
moment du congé, le sevrage doit étre prévu sur la prescription de départ [14, 21, 38]. Un suivi dans la communauté doit étre
effectué [14]. La réapparition des symptomes doit pousser le clinicien a rechercher les facteurs précipitants et un possible trouble
neurocognitif sous-jacent [14].

Certains auteurs recommandent un ECG de base et de contrdle lorsqu’un antipsychotique est utilisé dans ce contexte [17]. S'il y a
prolongation de l'intervalle QTc au-dela de 450 ms ou une élévation de 25% par rapport a la ligne de base, il est recommandé de
cesser I'antipsychotique [17].

Tableau 4: Antipsychotiques et delirium [5, 7, 9, 19, 20, 35, 37, 39, 40]

Médicament | Dose initiale Dose maximale | Métabolisme Particularités
quotidienne quotidienne
Halopéridol 0,25 a1 mg PO bid* 2a4mg Substrat 2D6, 3A4, P-gp Peut s’administrer par voie orale, sous-
0,25a1mgSCoulMq Inhibiteur faible 2D6, 3A4, P-gp cutanée et intramusculaire
1 hPRN
Rispéridone 0,25 mg POHS aBID 2mg Substrat 2D6, 3A4, P-gp Formulation liquide (1 mg/ml) et a
Inhibiteur faible 2D6, 3A4 dissolution rapide (cos 0,5 mg, 1 mg et 2 mg)
disponibles.
Olanzapine 1,2532,5mg PO HS 10 mg Substrat 1A2, 2D6, UGT1A4 Formulation a dissolution rapide (cos 5 et 10
Inhibiteur faible 1A2, 2C9, 2C19, | mg) disponible.
2D6, 3A4 Effets anticholinergiques et hypotenseurs a
considérer
Quétiapine 12,5a25 mg PO BID 200 mg Substrat 2D6, 3A4, P-gp Forme longue action disponible (Seroquel
Inhibiteur faible 1A2, 2C9, 2C19, | XR®) : non indiquée pour traitement du
2D6, 3A4 delirium a court terme

*Si un antipsychotique doit étre donné sur une base réguliére, il est recommandé de privilégier un antipsychotique atypique.

CAS CLINIQUE

..................................................................................................................................................................................

: M. Letendre, 84 ans, a été amené a 'urgence par sa famille pour un tableau clinique de delirium avec confusion et agitation

i fluctuantes, le tout accompagné de faiblesse et de température. Il demeure en appartement avec son épouse, se mobilise facilement

et est autonome pour les AVQ. Il est connu pour une hypertension artérielle, un diabéte de type 2 et un ancien écrasement vertébral. :

i Sa médication est composée d’amlodipine 5 mg PO DIE, glyburide 5 mg PO BID, calcium 500 mg PO DIE et vitamine D3 10 000 unités
g 1semaine. :

..................................................................................................................................................................................

Approche initiale
» Identifier et traiter la cause du delirium
L’évaluation clinique met en évidence une pneumonie et un antibiotique par voie intra-veineuse est débuté.
» Déterminer si un antipsychotique est indiqué

Puisque M. Letendre présente des idées de persécution, refusant de s’alimenter et d’étre approché par qui que ce soit, qu’il démontre
de I'agressivité envers le personnel malgré la présence rassurante de son épouse, un traitement pharmacologique est indiqué. Le
médecin de garde a I'urgence opte pour de la rispéridone 0,25 mg PO BID PRN et du lorazépam 1 mg PO HS puisque les symptémes
sont particulierement perturbateurs la nuit.
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Mi-séjour

Deux jours plus tard, M. Letendre est admis a 'UCDG. Le patient demeure avec des symptémes psychotiques trés perturbants malgré
une défervescence des signes infectieux. Il présente aussi des bouffées d’agressivité importantes envers le personnel décrites comme
étant « réfractaires a la rispéridone ». Il a toutefois recommencé a s’alimenter légérement. Le médecin et I'équipe de I"'UCDG
effectuent les ajustements suivant au plan de traitement :

> Prise en charge non pharmacologique du delirium dans le but d’accélérer la résolution du delirium et de prévenir le déclin
fonctionnel

o Réorienter régulierement dans les 3 sphéres;

o Sassurer du port des aides auditives et visuelles;

o Stimuler I'hydratation, I'alimentation et la mobilité;

o La famille est encouragée a s'impliquer dans le traitement et un proche est présent lors de chaque repas pour
apaiser M. Letendre, I'aider a s’alimenter au besoin et marcher au corridor, sans égard aux horaires réguliers des
visites sur le département.

> Eviter les interventions et médicaments reconnus pour perpétuer le delirium
o Lelorazépam est cessé puisque les benzodiazépines sont reconnues pour déclencher ou entretenir les deliriums;
o Le glyburide est suspendu en raison de quelques hypoglycémies liées aux apports erratiques;
o Le plan de soins et de traitement est révisé et les modifications suivantes sont apportées :
=  Essai de sevrage de I'oxygéne puisque le patient sature a 97 % avec 1,5 L/min d’oxygeéne.
= |’antibiotique est passé par voie orale puisque le patient s’alimente et qu’il est afébrile depuis pres de 48
heures.
= Lafréquence de la mesure des signes vitaux est réduite de g 4 h a TID pour favoriser le sommeil.
= Les ponctions veineuses quotidiennes sont espacées vu la correction progressive des anomalies.

» Ajustement du traitement pharmacologique
o Puisque les symptomes psychotiques demeurent tres dérangeants, les antipsychotiques demeurent indiqués.
o Larispéridone est prescrite sur une base réguliére a une dose de 0,25 mg PO HS. Le délai d’action des
antipsychotiques atypiques est trop long pour étre utiles en administration PRN lors d’un delirium.
o L’ajout d’halopéridol a une dose de 0,5 mg PO/sc g 1 h PRN si agressivité marquée avec un maximum de 4 doses
par 24 heures permettra de controler les bouffées d’agressivité sévére.

Planification au congé / suivi

Au jour 6 de I'hospitalisation, le patient s’est grandement amélioré. Malgré une confusion persistante, il ne présente plus de
symptomes psychotiques ni d’agressivité. La rispéridone est donc cessée.

Au jour 8, les antibiotiques sont terminés et le patient ne présente qu’une toux et une légére dyspnée résiduelle. Des troubles cognitifs
sont toujours présents. Le patient a conservé un bon niveau de mobilité mais a perdu 3 kg durant son hospitalisation. Le patient et la
famille étant favorables a un retour a domicile rapide, le congé de I’hdpital est préparé.

La médication au congé sera composée d’amlodipine, de calcium et de vitamine D comme a I'admission. L’halopéridol est cessé de
méme que le glyburide qui est substitué par de la metformine 250 mg PO BID (clairance de la créatinine a 55 ml/min). Un rendez-vous
de suivi est prévu trois mois plus tard, et comme le delirium est un facteur de risque pour une atteinte cognitive, il est recommandé
de réévaluer les fonctions cognitives dans les 6 mois suivant le congé. Des conseils nutritionnels sont prodigués pour favoriser
I’amélioration de I’état nutritionnel.
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ANNEXE 2- VERSION FRANGAISE DE L’OUTIL CAM (CONFUSION ASSESMENT METHOD)

Le CAM (Confusion Assessment Method)

Désorientation

5) Est-ce que le patient a été désorienté a un certain moment lors de I'en-
trevue, tel que penser qu'il ou qu'elle était ailleurs qu'a I'hdpital, utiliser le
mauvais lit, ou se tromper concernant le moment de la journée?

Troubles mnésiques

6) Est-ce que le patient a démontré des problémes de mémoire lors de
I'entrevue, tels qu'étre incapable de se souvenir des événements a I'hopi-
tal ou difficulté & se rappeler des consignes?

Début soudain
1) Y a-t-il évidence d'un changement soudain de I'état mental du patient de
son état habituel?

Inattention*®

2) A Est-ce que le patient avait de la difficulté a focaliser son attention, par
exemple &tre facilement distrait ou avoir de la difficulté a retenir ce qui
a été dit?
« Pas présent & aucun moment lors de I'entrevue.

« Présent & un moment donné lors de I'entrevue, mais de facon légére.

« Présent & un moment donné lors de I'entrevue, de facon marquée.

« Incertain.

B. (Si présent ou anormal) Est-ce que ce comportement a fluctué lors de

I'entrevue, c'est-a-dire qu'il a eu tendance a étre présent ou absent ou a

augmenter et diminuer en intensité?

« Oui.

« Non.

« Incertain.

« Ne s'applique pas.

C. (Si présent ou anormal) Priere de décrire ce comportement:

Désorganisation de la pensée

3) Est-ce que la pensée du patient était désorganisée ou incohérente, telle

qu’une conversation décousue ou non pertinente, ou une suite vague ou

illogique des idées, ou passer d’un sujet & un autre de facon imprévisible?

Altération de |'état de conscience

4) En général, comment évalueriez-vous I'état de conscience de ce patient?

« Alerte (normal).

« Vigilant (hyper alerte, excessivement sensible aux stimuli de I'environ-
nement, sursaute trés facilement).

« Léthargique (somnolent, se réveille facilement).

« Stupeur (difficile a réveiller).

« Coma (impossible a réveiller).

« Incertain.

Anomalies de perception

7) Est-ce qu'il y avait évidence de troubles perceptuels chez le patient, par
exemple hallucinations, illusions, ou erreurs d'interprétation (tels que
penser que quelque chose avait bougé alors que ce n'était pas le cas)?

Agitation psychomotrice

8) Partie 1.
A un moment donné lors de I'entrevue, est-ce que le patient a eu une
augmentation inhabituelle de son activité motrice, telle que ne pas tenir
en place, se tortiller ou gratter les draps, taper des doigts, ou changer
fréquemment et soudainement de position?

Retard psychomoteur

8) Partie 2.
A un moment donné lors de I'entrevue, est-ce que le patient a eu une
diminution inhabituelle de son activité motrice, telle qu'une lenteur, un
regard fixe, rester dans la méme position pendant un long moment, ou
se déplacer trés lentement?

Perturbation du rythme veille-sommeil

9) Est-ce qu'il y a eu évidence de changement dans le rythme veille-
sommeil chez le patient, telles que somnolence excessive le jour et
insomnie la nuit?

* Les questions sous ce symptdme ont été répétées pour chaque symptdme ol ce fut applicable.

Version francaise telle qu'elle a été validée dans le cadre de la présente étude

Reproduit avec la permission des auteurs et de la revue : Laplante, J., Cole, M., McCusker, J., Singh, S. et Ouimet, M.A. «
Confusion Assessment Method. Validation d’une version frangaise », Perspective infirmiére, sept./oct. 2005, vol. 3, n° 1, p.

12-22.
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L'algorithme diagnostique du CAM*

Début soudain et fluctuation des symptémes

Ce critére est habituellement obtenu d’un membre de la famille ou d'une infirmiére et est illustré par une réponse positive aux questions
suivantes: Y a-t-il évidence d'un changement soudain de I'état mental du patient de son état habituel? Est-ce que ce comportement (anormal)
a fluctué durant la journée, C'est-a-dire, qu'il a eu tendance a étre présent ou absent ou a augmenter et diminuer en intensité?

Inattention

Ce critére est illustré par une réponse positive a la question suivante: Est-ce que le patient avait de la difficulté a focaliser son attention, par
exemple étre facilement distrait ou avoir de la difficulté a retenir ce qui a été dit?

Désorganisation de la pensée

Ce critére est illustré par une réponse positive a la question suivante: Est-ce que la pensée du patient était désorganisée ou incohérente, telle
qu'une conversation décousue ou non pertinente, ou une suite vague ou illogique des idées, ou passer d'un sujet a un autre de facon
imprévisible?

Altération de I'état de conscience

Ce critére est illustré par n'importe quelle réponse autre que “alerte” & la question suivante: En général, comment évalueriez-vous |'état de

conscience de ce patient? (alerte [normal], vigilant [hyper alerte], léthargique [somnolent, se réveille facilement], stupeur [difficile a réveiller], ou
coma [impossible a réveiller]).

* Le diagnostic de I'état confusionnel aigu 4 I'aide du CAM requiert la présence des critéres 1,2 et 3 ou 4.
Traduit de INOUYE, SK. ef al. « Clarifying confusion: the confusion assessment method », Annals of Internal Medicine, vol. 113, n° 12, 15 déc. 1990, p. 941-948.
Version francaise telle qu'elle a été validée dans le cadre de la présente étude

12-22.

Reproduit avec la permission des auteurs et de la revue : Laplante, J., Cole, M., McCusker, J., Singh, S. et Ouimet, M.A. «
Confusion Assessment Method. Validation d’une version frangaise », Perspective infirmiére, sept./oct. 2005, vol. 3, n° 1, p.
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Tableau |
Description des quatre critéres principaux du CAM

Critére I: début soudain et fluctuation des symptomes

Ce critére se caractérise par un changement soudain des fonctions mentales
supérieures du patient au cours du dernier mois (Inouye et al, 1990)
comprenant une fluctuation des symptémes au cours de la journée (ex.:
confus en matinée et non en aprés-midi). Cette information est trés sou-
vent obtenue auprés des personnes qui connaissent bien le patient. Ces
personnes vivent avec le patient, p. ex. le conjoint; travaillent aupreés de
celui-ci, p. ex. les professionnels de la santé (CLSC, famille d'accueil,
résidence, hopital, CHSLD, médecin de famille) ; ou voient le patient
régulierement, p. ex. les amis et les enfants. Il est en général facile pour
ces personnes de reconnaitre un changement au niveau des fonctions
mentales supérieures. Le début de I'état confusionnel aigu est en général
soudain et entraine trés souvent une situation de crise pour le patient et
sa famille. Le patient réagit aux stimuli différemment. Il n'est plus le méme
(Laplante et Cole, 2001).

Critére II: inattention

Linattention est observée lorsque le patient est facilement distrait ou a

de la difficulté a retenir ce qui a été dit (Inouye et al, 1990). Lors d'une
conversation, le patient a de la difficulté a garder son attention sur le sujet
de la discussion. Son niveau de concentration est diminué. L'information
doit étre répétée plusieurs fois avant d'étre enregistrée et comprise. Le
patient oublie rapidement ce qui vient de lui étre dit. Il perd aussi facilement
le fil de ses idées. L'inattention s‘observe cliniquement a l'aide de questions
telles que des soustractions simples (ex.: soustraire 7 de 100 et continuer
de soustraire le nombre 7 du résultat obtenu), des commandes simples
(ex.: épeler le mot monde a I'envers) (Inouye et al,, 1990), ou encore

par une incapacité a suivre ou a diriger une conversation (ex.: le patient
continue de répondre a une question posée antérieurement) ou a
accomplir une tache.

Reproduit avec la permission des auteurs et de la revue : Laplante, J., Cole, M., McCusker, J., Singh, S. et Ouimet, M.A. « Confusion
Assessment Method. Validation d’une version francaise », Perspective infirmiére, sept./oct. 2005, vol. 3, n° 1, p. 12-22.
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ANNEXE 3- VERSION FRANCAISE DE L'OUTIL 4AT

(étiquette)
Nom du patient :
Date de naissance :
Numéro de dossier :
, . Date : Heure :
Test d’évaluation du
délirium et des troubles )
cognitifs Evaluateur :
ENCERCLER
[11 ETAT DE CONSCIENCE
Cela inclut les patients qui peuvent étre nettement somnolents (par exemple, difficiles a réveiller et/ou visiblement endormis
lors de 'évaluation) ou agités/hyperactifs. Observez le patient. S'il est endormi, essayez de le réveiiler en lui parlant ou en
touchant doucement son épaule. Demandez au patient de dire son nom et son adresse pour aider 'évaluation.
Normal (alerte, mais pas agité, tout au long de I'évaluation) 0
Somnolence |égere <10 secondes apres le réveil, puis normal 0
Clairement anormal 4
[2] AMT4
Age, date de naissance, endroit (nom de I'hbpital ou du batiment), année courante.
Aucune erreur 0
1 erreur 1
2 erreurs ou plus/ne peut étre testé 2
[3] ATTENTION
Demandez au patient : « Pouvez-vous me dire les mois de l'année dans l'ordre inverse, en commencant par décembre. »
Pour aider & la compréhension, il est permis de dire une seule fois : « quel est le mois avant décembre? »
Mois de 'année a I'envers Réussit 8 nommer 7 mois ou plus 0
Commence, mais réussit <7 mois ou refuse de commencer 1
Ne peut étre testé (ne peut pas commencer, car ne se sent
pas bien, somnolent ou inattentif) 2
[4] CHANGEMENT AIGU OU EVOLUTION FLUCTUANTE
Preuve de changements significatifs ou de fluctuation de 'état de conscience, cognition, autre fonction mentale (ex. paranoia,
hallucinations) apparus au cours des 2 derniéres semaines et encore apparents dans les derniéres 24 heures.
Non 0
Oui 4
4 ou plus : délirium possible +/- troubles cognitifs
1-3 : troubles cognitifs possibles
0 : délirium ou troubles cognitifs séveres peu probable (mais SCORE DU 4AT
délirium encore possible si information incompléte a [4])
INSTRUCTIONS Version 1.2. Informations et téléchargement: www.the4AT.com

Le 4AT est un instrument de dépistage congu pour I'évaluation initiale rapide du délirium et des troubles cognitifs. Un score de 4 ou plus suggére un
délirium, mais n’est pas un diagnostic : une évaluation plus détaillée de |'état mental peut étre nécessaire pour parvenir a un diagnostic. Un score de
1 a 3 suggeére un trouble cognitif : des tests cognitifs plus détaillés ainsi que la réalisation de 'anamnése selon un proche aidant sont nécessaires.
Un score de 0 n’exclut pas définitivement la présence d’un délirium ou de troubles cognitifs : une évaluation plus détaillée peut étre nécessaire en
fonction du contexte clinique. Les items 1 a 3 sont évalués uniquement sur {'observation du patient au moment de f'évaluation. L'item 4 nécessite
des informations provenant d'une ou plusieurs sources, par exemple, votre propre connaissance du patient, d'autres membres du personnel qui
connaissent le patient (ex. les infirmiéres de I'unité), une lettre du médecin traitant, les notes au dossier, les soignants. L'évaluateur doit prendre en
compte des difficultés de communication (déficience auditive, dysphasie, langue) lors de |a réalisation de I'évaluation et de l'interprétation du score.

Etat de conscience : L'altération de I'état de conscience est trés susceptible d'étre un délirium dans le milieu hospitalier. Si le patient montre une
altération significative de son état de conscience lors de I'évaluation au chevet, indiquer un score de 4 pour cet item. Changement aigu ou
évolution fluctuante : la fluctuation est observée dans certains cas de démence sans présence de délirium, cependant une fluctuation prononcée
indique généralement un délirium. Pour aider a cerner la présence d'hallucinations et/ou de pensées paranoides, poser des questions au patient
telles que, « Etes-vous préoccupé par quelque chose qui se passe ici? »; « Avez-vous peur de quelque chose ou de quelqu'un? »; « Avez-vous vu
ou entendu des choses inhabituelles? »

Voyer, P., Wilchesky, M., Richard, H., Pelletier, |, Ballard, S., Lundu, O. (2016). 4AT French version 1.0. Université Laval, Québec, Canada.
2011-2014 MacLullich, Ryan, Cash

Reproduit avec la permission de I'auteur principal.
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ANNEXE 4- EXEMPLES DE STRATEGIES D’INTERVENTION NON PHARMACOLOGIQUES

Stratégies Description

Diversion La diversion peut étre particulierement utile pour « changer les idées » d’une personne
présentant des pensées persistantes. Cette technique consiste a détourner I'attention du
patient d’une pensée ou d’une situation anxiogéne. Cela peut se faire en discutant d’un
élément heureux ou significatif de son histoire biographique ou en proposant une activité
concréte adaptée aux intéréts de I'usager (regarder une photo, changer de piéce, plier des
vétements, etc.).

Validation Cette approche demande au soignant « d’entrer dans la réalité » de la personne pour éviter
une escalade de confrontation. En reconnaissant les préoccupations et les émotions du patient
et en facilitant qu’il les exprime, il est possible d’atténuer I'anxiété et les comportements
perturbateurs qui en découlent. En présence d’idées délirantes par exemple, il convient de ne
pas corriger la personne, tout en n’alimentant pas son délire.

Adaptation de la En regle générale, il est approprié de saisir les opportunités de stimulation que procure le

stimulation quotidien. Dans certains cas d’agitation, la réduction du niveau de stimulation

environnementale  environnementale peut également étre favorable (bruit, télévision, encombrement, éclairage,
etc.).

Stratégie Cette stratégie permet a la personne d’avoir du pouvoir sur sa situation. Par exemple, on lui

décisionnelle demande la permission pour entrer dans sa chambre, on lui offre un choix de vétement ou de

repas. La personne est impliquée dans la prise de décision.

Toucher Le toucher thérapeutique est une technique qui permet de communiquer de I'empathie et du
thérapeutique réconfort.

Ecoute active Ecouter la personne et commenter ce qu’elle dit et ce, méme si les propos sont
adaptée incompréhensibles. Par exemple, je vous comprends... je suis d’accord avec vous...

Gestion des refus Il s’agit en premier lieu de reformuler la présentation de la demande. On y mentionne qu’il est

parfois utile de faire une pause dans I’activité ou méme de changer de soignant.

Réminiscence Cette activité structurée consiste a parler d'événements du passé qui sont émotionnellement
positifs pour le patient. Ce qui requiert une bonne connaissance de I'histoire biographique de
celui-ci afin de I'aider au besoin, a se rappeler de ses souvenirs. L'usage de la réminiscence chez
les patients ayant des SCPD aurait comme effets de diminuer I'anxiété, la tristesse et |'agitation
et de remplacer les pensées négatives par des pensées plus positives, en plus de réduire le
stress chez les aidants

Tableau extrait de la référence [15].
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