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delirium

Définition
Le delirium ou état confusionnel aigu est un syndrome organique d’installation aiguë ou subaiguë, habituellement 
transitoire et réversible, qui peut se présenter à tout âge, mais qui est particulièrement fréquent chez la personne 
âgée. C’est un mode de présentation d’une maladie aiguë, d’un problème postopératoire, d’une intoxication, de 
l’effet secondaire d’un médicament ou d’un ensemble d’événements combinés qui sont suffisamment intenses 
pour perturber l’état mental. On en reconnaît une forme hyperactive et hypoactive, certains oscillent entre une 
forme et l’autre (mixte).

Son diagnostic repose sur la mise en évidence de deux symptômes principaux : 
•	 Perturbation de l’état de conscience  : hypersensibilité aux stimuli environnants ou au contraire, état 

léthargique, stuporeux pouvant même atteindre un état comateux;
•	 Atteinte de l’attention : facilement distrait, lenteur à répondre.

Ces symptômes associés à un changement cognitif ou à une perturbation perceptuelle peuvent se manifester 
ainsi :
•	 Désorientation : spatiale, temporelle ou à la personne;
•	 Trouble mnésique : déficit de la mémoire à court et à long terme;
•	 Difficulté sur le plan des habiletés visuo-spatiales;
•	 Désorganisation de la pensée : conversation décousue, propos incohérents, coq-à-l’âne (passe d’un sujet à 

l’autre); 
•	 Troubles perceptuels : hallucination visuelle ou auditive, illusion;
•	 Manifestations comportementales : idée délirante, agitation psychomotrice ou retard psychomoteur, labilité 

émotionnelle; 
•	 Perturbation du cycle éveil-sommeil : insomnie et agitation la nuit, somnolence diurne excessive.

Il s’agit d’un syndrome fréquent qui se manifeste chez plus de 30 % des personnes âgées hospitalisées (10 % 
à l’urgence, ≥ 75 % en période postopératoire ou aux soins intensifs). Ses conséquences sont graves, avec un 
taux de mortalité d’environ 30 % et une morbidité importante : augmentation des durées de séjour à l’hôpital, 
risque accru de déclin fonctionnel et cognitif et plus grande probabilité d’institutionnalisation. Ce syndrome se 
distingue de la démence par la guérison possible de la personne atteinte si la cause sous-jacente est déterminée 
et corrigée précocement. De plus, il faut éviter d’employer la contention physique avec une personne en 
delirium agité sous prétexte de prévenir des blessures, car cela peut avoir l’effet contraire, à savoir : exacerber 
les symptômes neurocomportementaux et induire un syndrome d’immobilisation.

Tat cognitif

A
Î
N
É
E
S



delirium
*Cadre de référence sur l’approche adaptée à la personne âgée en milieu hospitalier - Fiches cliniques	 3
Tous droits réservés © Institut universitaire de gériatrie de Montréal / CSSS-Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke

Facteurs de risque de delirium
Les facteurs de risque résultent de la combinaison de facteurs prédisposants et de facteurs précipitants.

Facteurs prédisposants (associés aux caractéristiques individuelles)
•	 Âge avancé;
•	 Sexe masculin;
•	 Atteinte sensorielle (déficit visuel et déficit auditif);
•	 Déshydratation, dénutrition;
•	 Antécédents de delirium;
•	 Démence;
•	 Dépression;
•	 Antécédents d’accident vasculaire cérébral;
•	 Maladies concomitantes : maladies cardiovasculaires, respiratoires et rénales, diabète, maladie de Parkinson;
•	 Abus d’alcool;
•	 Incapacité fonctionnelle.

Facteurs précipitants (associés aux évènements cliniques ou environnementaux)
•	 Infection : urinaire, pulmonaire, septicémie, plaie infectée;
•	 Perturbation électrolytique : résultat anormal de calcium, sodium, potassium;
•	 Perturbation métabolique et endocrinienne : hyper et hypoglycémie, hypo et hyperthyroïdie;
•	 Accident vasculaire cérébral, hémorragie intracérébrale;
•	 Problèmes cardiopulmonaires  : insuffisance cardiaque/pulmonaire, arythmie, infarctus du myocarde, 

embolie pulmonaire, hypoxémie;
•	 Ajout de trois médicaments et plus;
•	 Contraintes entraînant l’immobilisation : alitement, cathéters veineux, sonde urinaire, contention physique, 

ventilation mécanique, etc.;
•	 Intoxication et sevrage  : alcool ou médicament (benzodiazépines, anticholinergiques, narcotiques, 

corticostéroïdes); 
•	 Douleur;
•	 Occlusion intestinale, fécalome; 
•	 Intervention chirurgicale.

Éléments environnementaux  : surcharge ou privation sensorielle (bruit, éclairage), absence de points de 
repère.
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ÉVALUATION CLINIQUE SYSTÉMATIQUE ( INITIALE)
Dépistage et prévention du delirium chez l’ensemble de la clientèle âgée ciblée.
À l’urgence : q 8 h;
À l’admission en soins généraux ou spécialisés : q 24 h;
En suivi postopératoire et aux soins intensifs : q 8 h.

1Éléments physiques

Facteurs de risque à rechercher

•	 Antécédents médicaux de troubles cognitifs préexistants
»» Démence (évaluation des fonctions cognitives);
»» Delirium (cf. annexe 1);
»» Maladie psychiatrique fonctionnelle (évaluation du statut mental);
»» Accident vasculaire cérébral.

•	 Perte d’autonomie fonctionnelle récente et soudaine
»» Écart important observé dans la mobilité  : avant et depuis l’hospitalisation (cf. fiche syndrome 

d’immobilisation)
»» Écart important observé dans les AVQ : avant et depuis l’hospitalisation (cf. fiche déclin fonctionnel dans 

les AVQ).

•	 Signes physiques d’installation d’un état confusionnel aigu
»» Perturbation de l’état de conscience  : hypersensibilité aux stimuli environnants ou au contraire, état 

léthargique, stuporeux pouvant même atteindre un état comateux;
»» Atteinte de l’attention : facilement distrait, lenteur à répondre.

Signes associés à un changement cognitif ou à une perturbation perceptuelle pouvant se manifester 
ainsi :

»» Désorientation : spatiale, temporelle ou à la personne;
»» Trouble mnésique : déficit de la mémoire à court et à long terme;
»» Difficulté sur le plan des habiletés visuo-spatiales;
»» Désorganisation de la pensée : conversation décousue, propos incohérents, coq-à-l’âne (passe d’un sujet 

à l’autre); 
»» Troubles perceptuels : hallucination visuelle ou auditive, illusion;
»» Manifestations comportementales  : idée délirante, agitation psychomotrice ou retard psychomoteur, 

labilité émotionnelle;
»» Perturbation du cycle éveil-sommeil : insomnie et agitation la nuit, somnolence diurne excessive.

•	 Signes cliniques de déshydratation (cf. fiche déshydratation)
»» Sécheresse des muqueuses, des lèvres et de la langue;
»» Persistance du pli cutané au sternum ou au front.

•	 Signes cliniques de dénutrition (cf. fiche dénutrition)
»» Apport alimentaire insuffisant (moins de 75 % du plat principal);
»» Diminution du poids ≥ 2 % en 1 semaine d’hospitalisation.

•	 Signes cliniques de constipation ou d’un fécalome (cf. fiche constipation)
»» Absence de selle pendant plus de 3 jours ou 1 à 2 selles par semaine;
»» Selles dures, sèches et moins fréquentes qu’habituellement.
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•	 Signes cliniques d’une infection urinaire (cf. fiche incontinence urinaire)
»» Augmentation de la fréquence urinaire par rapport à d’habitude;
»» Douleur ou brûlure mictionnelle;
»» Urine trouble et malodorante avec ou sans présence de sang.

•	 Signes cliniques d’une infection pulmonaire 
»» Toux avec mucus jaune verdâtre, fièvre avec frissons (pas toujours présents);
»» Douleur à la poitrine qui s’intensifie lors des respirations profondes ou des toux;
»» Difficulté à respirer, respiration rapide, essoufflements, perte d’appétit, céphalée, moiteur de la peau;
»» Fatigue excessive, état confusionnel aigu (souvent présent chez la personne âgée).

•	 Signes cliniques d’un déséquilibre de la glycémie
»» Pâleur, moiteur, sensation de froid, tremblements, vision troublée, céphalée, tachycardie;
»» Rougeur au visage, respiration profonde et accélérée, somnolence, tachycardie, baisse de la pression 

artérielle, agitation, delirium, coma.

2Éléments psychosociaux et habitudes de vie

•	 Fonctionnement cognitif de la personne  avant (consulter les proches) et depuis l’hospitalisation 
(cf. annexe 2)
»» État de conscience;
»» Attention;
»» Orientation spatiale, temporelle et à la personne;
»» Mémoire à court et à long terme;
»» Langage;
»» Fluctuation des symptômes.

•	 Indices d’un fonctionnement cognitif perturbé et signes précurseurs d’un delirium
»» Apparition rapide et soudaine des troubles cognitifs, soit de quelques heures à quelques jours;
»» Détérioration rapide et soudaine du fonctionnement cognitif chez une personne déjà atteinte de 

démence;
»» Fluctuation des troubles cognitifs;
»» Propos incohérents, incompréhensibles;
»» Agitation psychomotrice ou au contraire, ralentissement psychomoteur, voire hypersomnolence.

3Éléments environnementaux

•	 Éléments ayant un impact sur le fonctionnement cognitif de la personne
»» Présence de bruit provenant de l’environnement physique et du matériel de soins;
»» Présence de bruit provenant de l’environnement humain : personnel, entourage, visiteurs;
»» Manque d’éclairage la nuit (erreur d’interprétation, illusions);
»» Trop d’éclairage direct : hypersensibilité à la lumière;
»» Manque de repères pour s’orienter dans l’espace et le temps.
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Interventions prioritaires

1Éléments physiques

•	 Assistance pour répondre aux besoins physiques de base
»» S’assurer que la personne porte ses lunettes et son appareil auditif même lorsqu’elle est alitée;
»» Prévoir les besoins physiques de la personne et y répondre, surtout si le delirium est grave;
»» Offrir une hydratation régulière et suffisante (cf. fiche déshydratation);
»» Encourager la personne à s’alimenter aux repas (au moins ¾ du plat principal) et aide partielle au 

besoin;
»» Conduire à la toilette au lever, aux repas et au coucher;
»» Assurer une hygiène buccale après chaque repas;
»» Encourager la personne à participer à ses soins d’hygiène et d’habillage.

•	 Prévention du syndrome d’immobilisation (peut réduire des complications liées au delirium)
»» Réduire dès que possible les divers cathéters;
»» Utiliser un cathéter intermittent;
»» Effectuer des exercices au lit 3 fois/jour ou lever pour les repas et pour aller à la toilette;
»» Mobiliser le plus tôt possible;
»» Alterner le positionnement aux 2 heures pour les personnes alitées;
»» Utiliser la contention physique en dernier recours et privilégier les mesures de remplacement.

•	 Soins et traitements en cas de déshydratation 
»» Cf. fiche déshydratation.

•	 Soins et traitements en cas de dénutrition 
»» Cf. fiche dénutrition.

•	 Soins et traitements en cas d’une infection urinaire
»» Cf. fiche incontinence urinaire.

•	 Soins et traitements en cas de constipation ou de fécalome
»» Cf. : fiche constipation.

2Éléments psychosociaux et habitudes de vie

•	 Approche et interventions de base
»» Établir le contact visuel, se nommer et appeler la personne par son nom avant de donner une consigne 

ou de procéder à un soin;
»» Aborder la personne avec un visage souriant et détendu;
»» Utiliser un ton de voix doux et rassurant;
»» Employer des gestes et des démonstrations pour se faire comprendre; 
»» Se servir de phrases simples, courtes et concrètes;
»» Expliquer au fur et à mesure les soins et traitements prodigués;
»» Respecter le rythme de la personne en lui accordant le temps de réagir;
»» Éviter de hausser le ton si elle semble ne pas comprendre;
»» Éviter d’argumenter ou de vouloir raisonner la personne;
»» Utiliser une tactique de diversion (lui changer les idées) pour donner les soins invasifs, les soins d’hygiène 

et d’incontinence.
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•	 Programme d’orientation et de stimulation cognitive
»» Orienter la personne dans les 3 sphères à chaque visite;
»» Mettre une horloge et un calendrier à la vue de la personne;
»» Placer sur la table de chevet un réveille-matin;
»» Intégrer dans la conversation des éléments d’orientation (Quel beau lundi matin aujourd’hui!);
»» Planifier des visites régulières à la chambre pour orienter et sécuriser;
»» Expliquer aux proches l’importance d’orienter et de sécuriser régulièrement la personne;
»» Aider la personne à interpréter correctement son environnement en le décrivant.

•	 Expression des sentiments et sécurité émotionnelle
»» Utiliser le toucher affectif pour lui témoigner du réconfort et de la sécurité;
»» Permettre à la personne d’exprimer ses craintes, ses préoccupations et sa tristesse;
»» Rassurer la personne en lui disant que cela ira mieux dans quelque temps;
»» Renseigner les proches sur l’importance de leur présence au chevet de la personne  : sur le plan de 

l’orientation, de la sécurité et de la satisfaction des besoins de base.

3Éléments environnementaux

•	 Environnement stimulant et points de repère
»» Disposer sur la table de chevet un ou deux objets personnels et significatifs : réveille-matin, photo, bibelot, 

etc.;
»» Placer à la vue un calendrier et une horloge; 
»» Ouvrir les rideaux le matin pour laisser entrer l’éclairage naturel et faciliter l’orientation;
»» Placer à la vue sur la table de chevet un carton plastifié avec l’écriteau suivant : Vous êtes à l’hôpital XXX, 

nous prenons soin de vous;
»» Rapprocher le lit du poste des infirmières pour une meilleure surveillance.

•	 Réduction des bruits ambiants dans les chambres, les corridors et au poste des infirmières
»» Parler moins fort ou chuchoter dans les corridors;
»» Utiliser des chaussures moins bruyantes;
»» Baisser le volume de la sonnerie des téléphones;
»» Éviter de laisser fonctionner inutilement les divers appareils;
»» Encourager l’utilisation des écouteurs pour le téléviseur dans les chambres;
»» Favoriser si possible les chambres à occupation simple ou double afin d’éviter les surcharges 

sensorielles;
»» Diminuer les surcharges sensorielles dans l’environnement surtout lors des changements de quart de 

travail : personnel en double, climat ambiant survolté, bruit occasionné par le va-et-vient des chariots, 
etc.

•	 Éclairage propice à l’orientation et au repos
»» Ouvrir les rideaux le matin pour laisser entrer la lumière naturelle; 
»» Installer la nuit des vielleuses près du lit de manière à réduire les troubles perceptuels et à faciliter 

également l’orientation;
»» Installer la nuit des veilleuses à l’entrée et à l’intérieur de la salle de toilette;
»» Utiliser pour la nuit un éclairage tamisé ou localisé pour prodiguer les soins et les traitements;
»» Éviter le changement d’éclairage trop intense et rapide ce qui provoque une surcharge sensorielle 

(hypersensibilité à la lumière chez la personne et celle-ci sursaute).
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ÉVALUER : Ces interventions sont-elles efficaces?

Diminution du delirium?
OUI

Poursuivre ces interventions et noter les 
résultats. Si la situation s’améliore grandement, 
réajuster au besoin les interventions de soins.

NON
ALERTE : faire appel à l’équipe 

multiprofessionnelle et passer au
PALIER SPÉCIFIQUE.
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ÉVALUATION CLINIQUE SPÉCIFIQUE
Évaluation par les membres de l’équipe multiprofessionnelle en collaboration avec l’équipe soignante.

1Éléments physiques

•	 Diagnostics actuels et antécédents se rapportant au delirium
»» Maladies cardiovasculaires;
»» Hémorragie intracérébrale;
»» Maladie respiratoire et rénale; 
»» Diabète;
»» Maladie de Parkinson;
»» Infections : septicémie, plaie infectée;
»» Intervention chirurgicale.

•	 Forme de delirium
»» Delirium hyperactif
»» Marqué par de l’agitation, une augmentation de l’activité psychomotrice.
»» Delirium hypoactif
»» Caractérisé par une léthargie, un ralentissement psychomoteur important.
»» Delirium mixte 

•	 Signes cliniques et comportements liés à la présence de douleur  (difficulté à l’exprimer 
verbalement)
»» Utiliser une échelle comportementale validée pour évaluer la présence de douleur chez les personnes 

incapables de communiquer efficacement;
»» Identifier les comportements et réactions indiquant de la douleur : visage crispé, résistance aux soins, 

position antalgique, etc.

•	 Impact de la médication sur le fonctionnement cognitif de la personne
»» Effets secondaires : narcotiques, antihistaminiques, sédatifs, anticholinergiques, stéroïdes, etc.;
»» Intoxication aux barbituriques et benzodiazépines et sevrage;
»» Abus et sevrage d’alcool.

2Éléments environnementaux

•	 Aménagement des espaces et matériel
»» Réduire les risques de chute chez la personne agitée;
»» Limiter les risques de se blesser.
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Interventions prioritaires
En plus des éléments de l’intervention systématique, entreprendre les actions suivantes et assurer l’application 
des recommandations formulées par les membres de l’équipe multiprofessionnelle.

1Éléments physiques

•	 Surveillance clinique et soins
»» Prendre régulièrement les signes vitaux : pression artérielle, fréquence cardiaque, température corporelle, 

fréquence respiratoire et saturation en oxygène (hypoxie et épisode d’hypotension);
»» Prendre régulièrement les signes neurologiques;
»» Suivre l’évolution des signes cliniques; 
»» Repérer les résultats hors normes concernant les analyses de laboratoire (électrolytes, urée, créatinine, 

culture d’urine, etc.).

2Éléments psychosociaux et habitudes de vie 

•	 Si la personne souffre d’hallucinations (visuelles ou auditives)
»» Éviter de confronter la personne même lorsque ses propos sont incohérents;
»» Tenter de rassurer la personne en lui disant que vous êtes près d’elle et que vous allez régler le 

problème;
»» Éviter d’argumenter avec la personne, car elle est vraiment convaincue de ce qu’elle voit;
»» Détourner son attention en lui proposant un autre sujet pour chasser les idées anxiogènes et 

persistantes;
»» Éviter d’entrer dans son monde, lui dire que nous ne voyons pas ce qu’elle perçoit, mais que nous la 

croyons;
»» Toujours tenir compte des émotions que provoquent les hallucinations et la rassurer;
»» Demeurer avec elle pour la sécuriser;
»» Si la perception demeure et que cela cause une anxiété de plus en plus grande, entrer dans son monde 

pour régler le problème.

•	 Si la personne est sujette aux illusions
»» Enlever l’objet qui cause une illusion et lui dire que tout est terminé;
»» Apporter un meilleur éclairage afin de diminuer les risques de mal interpréter les objets dans 

l’environnement;
»» Ne pas chercher à raisonner la personne, car celle-ci en est incapable de le faire présentement;
»» Décrire l’environnement de manière à aider la personne à identifier et à mieux voir les objets.

•	 Si la personne présente des idées délirantes
»» Identifier les moments dans la journée où la personne présente davantage d’idées délirantes et vérifier 

s’il y a des éléments déclencheurs;
»» Reconnaître que cette situation est réelle pour elle et qu’elle peut lui faire peur;
»» Rassurer la personne et lui dire qu’elle est en sécurité avec vous; 
»» Ne pas insister sur ces propos, détourner son attention en abordant un sujet ancien et significatif pour 

la personne;
»» Accorder de l’attention à la personne lorsqu’elle n’exprime pas d’idées délirantes;
»» Éviter de vouloir convaincre la personne que les idées délirantes qu’elle entretient ne sont pas fondées.
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3Éléments environnementaux

•	 Aménagement et matériel préventifs pour réduire les risques de blessure ou de chute
»» Abaisser le lit à la position la plus basse;
»» Baisser la ridelle du côté où la personne a l’habitude de se lever du lit pour faciliter les transferts et 

améliorer la sécurité (utilisation de sa mémoire procédurale);
»» Installer un détecteur de mouvement (système TABS);
»» Désencombrer la chambre et s’assurer que le plancher est sec;
»» Installer des bandes adhésives près de la toilette;
»» Faire en sorte que la cloche d’appel soit accessible en tout temps.

ÉVALUER : Ces interventions sont-elles efficaces?

Diminution du delirium?

OUI
Poursuivre ces interventions et noter les 

résultats. Si la situation s’améliore grandement, 
réajuster au besoin les interventions de soins.

NON
»» Ce problème s’inscrit-il dans une 

pluripathologie?
»» Y a-t-il une complexité élevée?
»» Est-ce le moment de faire appel à 

l’expertise de la gériatrie?

»» ALERTE : faire appel à l’équipe spécialisée 
et passer au PALIER spécialisé.
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ÉVALUATION CLINIQUE SPÉCIALISÉE
Évaluation par l’équipe spécialisée (psychiatre, infirmière-conseil) et/ou médecin spécialiste (ex.  : gastro-
entérologue, endocrinologue, pneumologue, etc.) en collaboration avec l’équipe multiprofessionnelle et l’équipe 
soignante.

•	 Effectuer des consultations ciblées auprès des spécialistes.

•	 Pour la personne atteinte de déficits cognitifs, exclure la présence de signes cliniques d’une inversion 
du cycle éveil-sommeil (cf. fiche agitation dans les démences).

•	 Pour la personne atteinte de démence, exclure la présence de signes cliniques d’un syndrome 
crépusculaire (cf. fiche agitation dans les démences).

Interventions prioritaires
En plus d’assurer l’application des éléments pertinents de l’intervention spécifique, entreprendre les actions 
suivantes et assurer l’application des recommandations formulées par les membres de l’équipe spécialisée.

•	 Traiter le syndrome crépusculaire s’il se manifeste chez une personne atteinte de démence (cf. fiche 
agitation dans les démences).

ÉVALUER : Ces interventions sont-elles efficaces?

Diminution du delirium?

OUI
Poursuivre ces interventions et noter les résultats. 
Si la situation s’améliore grandement, réajuster au 

besoin les interventions de soins. 

NON
Le médecin traitant, les consultants et les 

intervenants concernés de près devront envisager 
des mesures palliatives adaptées pour le long 

terme (PII).
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Sources : Cet instrument a été reproduit et traduit de l’anglais par Johanne Laplante, Martin Cole, Jane McCusker, Santokh Singh,  Marie-Andrée Ouimet à partir 
de l’article original de Inouye, S. K., van Dyck, C. H., Alessi, C. A., Balkin, S., Siegal, A. P., & Horwitz, R. I.      (1990). Clarifying confusion : the confusion assessment  
method. A new method for detection of delirium. Annals of Internal Medicine, 113(12), 941-948. 
L’American College of Physicians n’est pas responsable de l’exactitude de la traduction française de l’instrument.
La version française de l’instrument Confusion Assessment  Method  est reproduite avec la permission de © l’American College of Physicians (ACP) et des 
auteurs. Toute reproduction ultérieure est interdite sans leur autorisation.
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Évaluation et 
Interventions systématiques Consultation Évaluation et 

interventions spécifiques

Évaluation et 
interventions 

spécialisées

Éléments physiques

Dépistage du delirium chez la personne âgée
•	 À l’urgence : q 8 h
•	 En soins généraux : q 24 h
•	 En suivi postopératoire et aux soins intensifs : q 8 h

Compléter l’investigation médicale
•	 Autres infections, cardiopathies, 

maladies cérébrales, troubles 
métaboliques, etc.

Évaluer le fonctionnement cognitif
•	 Fonctions cognitives
•	 Fonctions perceptuelles
•	 État mental
•	 Adaptation 

Consultations 
spécialisées
•	 Appliquer les 

recommandations
•	 Poursuivre les soins

Fonctionnement cognitif de la personne
•	 Avant l’hospitalisation : comportement, capacités et incapacités selon les proches
•	 Depuis l’hospitalisation : suivi régulier avec outil de dépistage
•	 Données biographiques et antécédents médicaux avec troubles cognitifs 

préexistants : démence, delirium, maladie psychiatrique fonctionnelle, AVC, alcool

Ergothérapie
si jugé nécessaire

Vérification systématique des facteurs de risque suivants
•	 Déshydratation, dénutrition, fécalome
•	 Infection : pulmonaire, urinaire
•	 Hypo ou hyperglycémie
•	 Douleur aiguë et gestion efficace de la médication
•	 Nouvelle médication ou sevrage récent

Analyser l’impact de la médication
•	 Effets secondaires : narcotiques, 

sédatifs, anticholinergiques, 
stéroïdes, etc.

•	 Intoxication aux barbituriques et 
benzodiazépines et sevrage

•	 Abus et sevrage d’alcool

Éléments psycho-sociaux et habitudes de vie

Approches favorisant l’orientation et la sécurité
•	 Port des lunettes et de l’appareil auditif (même lorsque la personne est alitée)
•	 Contact visuel et verbal avant de procéder aux traitements et soins
•	 Présence sécurisante : par le personnel et implication des proches
•	 Orientation temps, espace et aux personnes à chaque visite
•	 Consignes simples et concrètes, une seule à la fois
•	 Visites fréquentes pour une surveillance étroite
•	 Stimulation sensorielle et cognitive 
•	 Diversion : pour traitements invasifs, soins d’hygiène et d’incontinence 

Satisfaction des besoins physiques de base
•	 Assistance pour les AVQ et la mobilité en visant à augmenter ou à maintenir 

l’autonomie de la personne
•	 Réduction des cathéters, sondes, drains dès que possible
•	 Mobilisation précoce : exercices au lit, lever pour repas et aller à la toilette
•	 Soins et traitements regroupés pour permettre le sommeil
•	 Apports alimentaire et hydrique adéquats

Ergothérapie,
physiothérapie,
nutrition clinique
si jugé nécessaire

Traiter la cause sous-jacente et 
suivre l’évolution de l’état cognitif

Éléments environnementaux

Environnement favorisant l’orientation et la sécurité
•	 Repères : calendrier, horloge, photos, autres objets significatifs
•	 Sécurité : lit près du poste, veilleuse la nuit, désencombrement, etc.
•	 Calme et repos : sans surcharge sensorielle, bruit et éclairage

Ergothérapie
si jugé nécessaire
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