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Article abstract

Pour une majorité de personnes agées, le département d’'urgence représente la
principale porte d’entrée pour des soins de santé. Lorsqu’elles arrivent a
T'urgence, dix pour cent des personnes agées présentent déja un délirium. De
plus, prés de 30 % des personnes agées développent un délirium durant leur
séjour a I'urgence. Cela fait donc du département d’urgence un lieu clé dans la
détection des atteintes cognitives auxquelles les personnes dgées sont
vulnérables. Des maladies infectieuses, telles que la maladie a coronavirus
(COVID-19), favorisent d’ailleurs 'apparition d’un délirium chez les personnes
agées. Le délirium complique leur rétablissement en causant des atteintes
fonctionnelles et cognitives en plus d’augmenter significativement leur risque
de mortalité. A ce titre, il est essentiel de détecter rapidement le délirium et de
mettre en place des interventions pour en diminuer les effets délétéres. Les
infirmiers et les infirmieres offrant des soins dans les départements d’urgence
sont donc les professionnels de la santé les mieux positionnés pour détecter
précocement cette maladie et intervenir, puisqu’ils ont un réle d’évaluation de
I’état de santé physique et mental et assurent une présence au chevet 24 heures
sur 24. Dans le présent article, nous discutons des outils pouvant soutenir la
détection du délirium par les infirmiers et infirmiéres des départements
d’urgence ainsi que des interventions pour le prévenir ou en diminuer les
effets délétéres.
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PRATIQUE CLINIQUE

Prise en charge du delirium chez les
personnes agees a l'urgence

Pour une majorité de personnes dgées, le département d'urgence représente la principale porte d'entrée pour des soins de santé.
Lorsqu’elles arrivent a I'urgence, dix pour cent des personnes agées présentent déja un délirium. De plus, prés de 30 % des personnes
agées développent un délirium durant leur séjour a I'urgence. Cela fait donc du département d’urgence un lieu clé dans la détection
des atteintes cognitives auxquelles les personnes agées sont vulnérables. Des maladies infectieuses, telles que la maladie a coronavirus
(COVID-19), favorisent d'ailleurs I'apparition d'un délirium chez les personnes agées. Le délirium complique leur rétablissement en
causant des atteintes fonctionnelles et cognitives en plus d’augmenter significativement leur risque de mortalité. A ce titre, il est
essentiel de détecter rapidement le délirium et de mettre en place des interventions pour en diminuer les effets déléteres. Les
infirmiers et les infirmieres offrant des soins dans les départements d'urgence sont donc les professionnels de la santé les mieux
positionnés pour détecter précocement cette maladie et intervenir, puisqu'ils ont un réle d'évaluation de I'état de santé physique et
mental et assurent une présence au chevet 24 heures sur 24. Dans le présent article, nous discutons des outils pouvant soutenir la
détection du délirium par les infirmiers et infirmiéres des départements d'urgence ainsi que des interventions pour le prévenir ou en

diminuer les effets délétéres.

par Tanya Mailhot, Sophie Baelen-Kontar, Marc-André Maheu-Cadotte, Guillaume Fontaine, Sylvie Cossette et Patrick Lavoie

INTRODUCTION

Le département d'urgence est la porte d'entrée pour des soins
de santé de la majorité des personnes dgées. Le délirium est
une atteinte cognitive qui se développe chez prés du tiers des
personnes dgées pendant leur séjour au département d'urgence
[1-6]. Notons que 10 % des personnes dgées admises a |'urgence
présententdéja un délirium aleurarrivée [7]. Il s'agitdonc d'un lieu
clé pour identifier les atteintes cognitives qui sont susceptibles
de toucher cette clientéle [6, 8, 9]. Le délirium ne fait pas partie
du vieillissement normal et est associé a des complications
fonctionnelles et cognitives, des durées de séjour prolongées,
un rétablissement compliqué et un risque de mortalité plus élevé
[2, 5, 6, 10]. Par exemple, les personnes dgées qui regoivent leur
congé d'un département d'urgence et qui présentent un délirium
voient leur risque de mortalité multiplié par sept[2, 10]. Malgré sa
prévalence élevée ainsi que les graves conséquences qui y sont

associées, le délirium est largement sous-détecté a I'urgence, ce
qui limite sa prise en charge [7, 8]. Une étude récente réalisée
dans cing départements d'urgence de la région de Québec a
révélé que 85% des cas de délirium n’avaient pas été détectés
par les professionnels de la santé [8]. Cette sous-détection
est d'autant plus alarmante puisque la survenue d'un délirium
chez les personnes agées est souvent associée a une atteinte
sous-jacente importante, comme une infection. Dailleurs, le
délirium est 'une des complications les plus fréquentes chez
les personnes dgées qui développent la maladie & coronavirus
(COVID-19) [11]. L'Organisation mondiale de la santé a donc
récemment émis une alerte destinée aux professionnels de la
santé quant a la nécessité d'exercer une surveillance étroite de
I'apparition des signes du délirium, puisque cet état peut étre
présent chez une personne agée qui développe la COVID-19
avant méme |'apparition des symptémes respiratoires [12].
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Pour réduire les effets délétéres associés au délirium, il est
impératif de le détecter rapidement, d’en identifier les causes et
de mettre en ceuvre les interventions appropriées [13]. Le groupe
de travail en gériatrie de la Society for Academic Emergency
Medicine et les urgences canadiennes recommandent
I'évaluation de I'état mental et de la présence du délirium lors de
I'admission d'une personne dgée a I'urgence [14-16]. Toutefois,
I'utilisation systématique par les infirmiers et infirmiéres d'un outil
permettant de soutenir la détection du délirium a l'urgence ne
fait pas encore partie des pratiques courantes dans une majorité

Les manifestations du délirium fluctuent,
c’est-a-dire que le patient présentera des

périodes de lucidité, puis des épisodes de
confusions en alternance

d'établissements au Québec. Pourtant, |'utilisation systématique
d'un tel outil permettrait de rehausser significativement le taux
de détection du délirium chez les personnes agées dans les
départements d'urgence [8, 10, 17].

Le personnel infirmier a un réle important dans la détection et
la prise en charge du délirium. Dans cet article, nous présentons
un survol des facteurs de risque du délirium, des outils pouvant
soutenir sa détection par les infirmiers et infirmiéres d'urgence,
et des interventions pouvant étre réalisées pour prévenir le
délirium et le prendre en charge lorsqu'’il survient.

LE DELIRIUM

Le délirium est une dysfonction aigiie du cerveau qui
s'accompagne d'un déficit de l'attention et de la cognition
[18]. Le délirium est un syndrome généralement réversible
et est défini dans le Manuel Diagnostique des Troubles
Mentaux [18] par trois critéres : 1) une altération de 'état de
conscience, 2) une modification dans la cognition affectant la
mémoire, la compréhension du langage, les perceptions ou le
comportement, ainsi que 3) I'apparition soudaine de ces deux
criteres [18-20]. L'altération des perceptions peut également
amener les personnes atteintes d’'un délirium a développer des
hallucinations visuelles ou auditives [18]. Les personnes atteintes
de délirium peuvent aussi présenter une inversion du cycle éveil-
sommeil, ainsi que des sentiments d'anxiété, de peur et de
méfiance [18]. Les manifestations du délirium fluctuent, c'est-a-
dire que le patient présentera des périodes de lucidité, puis des
périodes de confusion en alternance pendant toute la durée de
I"épisode [18].

Lorsqu’un délirium survient, il peut se manifester sous trois
formes, soit hyperactive, hypoactive ou mixte [21]. La forme
hyperactive est caractérisée par une agitation et de la méfiance.
La forme hypoactive se manifeste plutét par de la léthargie, ce
qui rend les personnes beaucoup moins réactives. La forme mixte
est accompagnée d'une alternance entre des phases d'agitation
et de léthargie [21]. Les formes mixte et hypoactive sont les
plus fréquentes chez les personnes agées, ce qui complique la
détection du délirium chez cette clientéle [21, 22].

La présentation clinique du
délirium peut varier d'une
personne a |'autre, puisqu’elle
est teintée par la personnalité
de l'individu ainsi que son
histoire de vie [18, 19].
Linfirmier ou l'infirmiere qui
connait cette histoire de vie
peut personne
et limiter I'exacerbation du
délirium en personnalisant ses
interventions [23]. A I'urgence,
connaitre cette histoire de vie
peut étre un défi en raison de la durée de séjour souvent tres
courte. Ainsi, la collaboration avec la famille du patient peut
s'avérer trés utile pour que le personnel infirmier soit en mesure
de personnaliser les interventions aupres du patient.

rassurer la

LES FACTEURS DE RISQUE DU DELIRIUM

Les hypotheses mises de l'avant quant aux mécanismes
physiologiques cérébraux impliqués dans le développement
du délirium incluent une altération des neurotransmetteurs,
notamment dans la synthése, le stockage, le métabolisme de
ceux-ci, et un processus inflammatoire qui conduisent a une
modification de la perfusion cérébrale [24, 25]. Ces mécanismes
s'enclencheraient en réponse a une combinaison de facteurs de
vulnérabilité et d'éléments de stress [6, 24, 25].

Les facteurs de vulnérabilité les plus fréquemment cités sont un
age avancé, des déficits visuels, auditifs ou fonctionnels déja
présents ainsi qu'un transfert d’un milieu de soins de longue
durée vers un milieu de soins aigus, comme |'urgence [26]. L'dge
représente notamment un facteur de risque important chez la
clientele du département d’urgence, car étre agé de 75 ans et
plus peut tripler le risque de développer un délirium [26]. Chez
les personnes agées admises a l'urgence, la présence d'une
démence a également été fortement associée a un risque élevé
de développer un délirium [17, 27]. En fait, une personne qui
présente une démence ou une atteinte neurodégénérative est
presque six fois plus a risque de présenter un délirium dans
les 72 heures suivant son arrivée a I'urgence [26]. De plus, les
personnes agées en provenance d'un milieu de soins de longue
durée sont quatre fois plus a risque de présenter un délirium
lors de leur séjour a 'urgence [17]. La polypharmacie ainsi que
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la présence de comorbidités multiples représentent aussi des
facteurs de vulnérabilité qui augmentent la susceptibilité des
adultes agés a développer un délirium.

Plusieurs éléments de stress peuvent également étre présents
simultanément a I'urgence et précipiter un délirium [17]. Notons,
par exemple, la présence de bruit et de lumiére autant le jour, le
soir que la nuit. De plus, dans une étude récente, les chercheurs
ont observé que chaque heure passée a |'urgence augmente le
risque de développer un délirium. Ainsi, une durée de séjour
plus longue a I'urgence favorise la survenue d'un délirium [26].
Egalement, dans le contexte ou les personnes agées arrivent
parfois de maniére précipitée a l'urgence, il arrive qu'elles
n‘aient pas avec elles leurs aides visuelles et auditives, ce qui
peut devenir désorientant. De surcroit, les personnes agées
dans un département d'urgence restent fréquemment alitées
pendant une période prolongée, et ce, soit parce qu'elles
sont trop malades ou trop faibles ou parce que le personnel
en place ne les invite pas a se mobiliser. Limmobilisation
représente ainsi un élément supplémentaire pouvant précipiter
un délirium. Un mauvais soulagement de la douleur a I'urgence
double également le risque que la personne agée développe un
délirium [26]. Enfin, la situation de santé des personnes agées
est généralement instable et critique, ce qui peut contribuer a la
détérioration de leur état cognitif.

Finalement, méme en |'absence de facteurs de vulnérabilité,
une hospitalisation pour la COVID-19 est largement susceptible
de résulter en un délirium. Les procédures d'isolement,
les équipements de protection individuels utilisés par les
professionnels de la santé, la reglementation pour réduire la
présence de visiteurs et I'état clinique du patient qui comprend
des atteintes multisystémiques représentent des
facteurs qui, individuellement, peuvent résulter en
un délirium. Ainsi, la combinaison de plusieurs de
ces facteurs augmente de facon considérable le
risque des personnes atteintes de la COVID-19 de
développer un délirium [11, 28].

LES CONSEQUENCES DU DELIRIUM

La durée du délirium est variable, mais celui-ci
dure généralement entre deux et huit jours [29].
Les complications du délirium sont reliées a sa
durée et sa sévérité. Une prise en charge rapide
et efficace peut donc contribuer a limiter ses effets
délétéres [30, 31]. Le délirium est réversible, mais
n’est pas sans conséquence.

La personne agée atteinte d'un délirium verra
sa durée de séjour hospitalier prolongée et son
rétablissement se compliquer avec des séquelles
cognitives et fonctionnelles [32, 33]. En effet, les
performances cognitives reflétées par des résultats
auxtests cognitifs comme I'échelle de statut mental
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(Mini Mental Status Exam), seront affectés plusieurs mois apres
I"épisode de délirium. La personne atteinte est aussi a risque
élevé de voir son autonomie diminuer, de chuter et de subir des
fractures. Elle est davantage portée a arracher les appareillages
médicaux installés par le personnel soignant (p. ex., cathéters
veineux, moniteur cardiaque) ce qui peut nécessiter une
réinstallation urgente et entrainer d'autres complications [6, 34-
36]. Ces complications sont susceptibles d'étre accompagnées
d'un retard dans le rétablissement. De plus, une personne qui
vit un délirium hypoactif se mobilise généralement trés peu.
Notons que cette forme de délirium est la plus fréquemment
observée chez les personnes dgées séjournant a l'urgence [17].
Une personne &gée qui se mobilise peu ou pas est a grand
risque de perte d'autonomie en compliquant son rétablissement
sur le plan fonctionnel. Cette conséquence du délirium prend
beaucoup d'importance pour les personnes agées qui vivaient
de fagon autonome dans la communauté, car elles sont a risque
élevé de ne plus pouvoir y retourner.

Il est a noter que le délirium augmente le risque de mortalité
[37]. Précisément pour la clientele de I'urgence, les personnes
agées dont le délirium n'a pas été détecté par les équipes de
soins de l'urgence et qui ont malgré tout congé, voient leur
risque de mortalité multiplié par sept [10]. De plus, les auteurs
d‘une étude récente ont observé que la présence d'un délirium
lors d'un séjour a I'urgence est associée a des taux de mortalité
plus importants jusqu’a 12 mois a la suite du séjour [37].

En plus de ces complications physiques, le délirium laisse
des traces psychologiques reliées aux sentiments de peur et
d'anxiété qui y sont associés [38]. Une fois le délirium résorbé,

la majorité des patients atteints en conservent des souvenirs et P>




certains vivent des sentiments de culpabilité et de honte [38, 39].
Les manifestations du délirium peuvent étre troublantes, ce qui
explique qu’elles sont aussi associées a des effets délétéres chez
les familles. Les trois quarts des familles de personnes atteintes
de délirium vivent de l'anxiété en raison des manifestations
d'agitation ou de léthargie [40]. Celles-ci rapportent ne plus
reconnaitre leur proche, avoir 'impression d'étre en contact avec
un étranger et rapportent des sentiments importants d'insécurité,
d'anxiété et de détresse [41]. Le délirium est donc accompagné
d’effets néfastes, non seulement chez la personne atteinte, mais
aussi chez sa famille, sur laquelle elle doit s'appuyer pour se
rétablir une fois de retour a la maison.

LES OUTILS DE DETECTION VALIDES POUR L'URGENCE

Face a cet état pouvant freiner le rétablissement des personnes
dgées, les infirmiers et infirmieres dans les départements
d'urgence jouent un réle
central dans la prise en charge
du délirium. Cette prise en
charge comprend la détection
du délirium, la surveillance
de la personne atteinte, la
recherche des causes et la
mise en place d'interventions.
La détection du délirium
représente un défi de taille,
car nous savons actuellement
que les trois quarts des cas de
délirium ne sont pas détectés
par les professionnels de la
santé dans les départements d'urgence [17]. Puisque le délirium
peut étre difficile a détecter, les guides de meilleures pratiques
recommandent d'évaluer sa présence de fagcon systématique
[13, 42]. L'utilisation d'un outil congu spécifiquement a cet effet
permet d'accélérer la détection du délirium et d'augmenter
la rapidité de la prise en charge [13, 42]. Bon nombre d’outils
pour soutenir la détection du délirium ont été proposés dans la
derniére décennie et plusieurs peuvent étre utilisés auprés des
personnes dgées a l'urgence. Ces outils sont présentés dans le
Tableau 1.

Dans leur revue systématique des écrits, LaMantia etal. (2014) ont
relevé sept outils ayant été utilisés chez des personnes dans les
départements d’urgence, soit le Confusion Assessment Method
(CAM), le Confusion Assessment Method — Intensive Care Unit
(CAM-ICU), le Confusion Assessment Method - Emergency
Department, le Organic Brain Syndrome Scale, les critéres
diagnostic du DSM, le Delirium Rating Scale et finalement, le
NEECHAM Confusion Scale [15]. D'autres outils sont aussi validés
pour une utilisation a l'urgence (http://eddelirium.org), dont
le brief Confusion Assessment Method (bCAM) et le Delirium
Triage Screen. A ce jour, le CAM est rapporté comme étant |'outil
le plus souvent utilisé, suivi du CAM-ICU [15]. Le CAM comprend
neuf criteres qui permettent d'évaluer quatre éléments d'un

délirium, soit : 1) début soudain et fluctuation des symptémes,
2) inattention, 3) désorganisation de la pensée, et 4) trouble de
la vigilance. Un score positif suggérant la présence d'un délirium
est obtenu si les critéres 1, 2 et 3 ou 1, 2 et 4 sont positifs.
Plusieurs variantes du CAM ont été développées et permettent
d’'évaluer ces mémes criteres, mais avec moins d'items ce qui
augmente la rapidité d'utilisation. D'autres variantes du CAM
comprennent des spécificités pour les patients qui ne sont pas
en mesure de parler, notamment le CAM-ICU.

Malgré I'utilisation de ces outils, le délirium peut étre complexe
a détecter pour les professionnels de la santé qui connaissent
peu les antécédents et les caractéristiques du patient comme
c'est souvent le cas dans les départements d'urgence. De plus,
distinguer un délirium chez les patients atteints d'un trouble
neurocognitif comme la démence requiert une expérience et

Cette prise en charge comprend la
détection du délirium, la surveillance de la

personne atteinte, la recherche des causes et
la mise en place d’interventions.

une expertise particuliére puisque ces troubles partagent de
nombreux symptomes [43, 44].

Pour pallier cette méconnaissance de I'histoire de la personne
agée, les membres de la famille représentent une source
d'information précieuse [45-48]. En effet, |a famille posséde une
bonne connaissance de |'état cognitif et fonctionnel habituel du
patient ce qui permet d’identifier les changements subtils qui
peuvent refléter le développement d'un délirium. Lintégration
des observations des familles pourrait aider les professionnels
de la santé a détecter le délirium plus rapidement et a en assurer
une surveillance plus précise. A cet effet, I'outil de détection
du délirium CAM, présenté plus haut, est la méthode la plus
largement utilisée par les professionnels de la santé pour la
détection du délirium [49]. Une version du CAM qui peut étre
complétée par les familles pour identifier des manifestations
possibles de délirium, le Family-Confusion Assessment Method
(FAM-CAM), a été validée a I'urgence, en contexte ambulatoire
et en milieu hospitalier de soins de longue durée [48]. La version
originale anglaise américaine ainsi qu’une version en francais
sont disponibles en ligne : http://www.hospitalelderlifeprogram.
org/delirium-instruments. Le FAM-CAM ne vise pas a remettre

la responsabilité de la surveillance du délirium aux familles, mais
a établir une collaboration entre la famille et les professionnels
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Tableau 1. Principaux outils de détection du délirium utilisés dans les départements d'urgence.

NOMBRE
NOM D'ITEMS DESCRIPTION
Echelle d’observation évaluant le niveau de conscience, utilisée fréquemment aux soins intensifs.
RASS La cotation symétrique augmente la précision inter-observateur.
Richmond +4 Combatif -1 Somnolent
Agitation - +3 Tres agité -2 Diminution légére de la vigilance
Sedation Scale +2 Agité -3 Diminution modérée de la vigilance
[55] +1 Ne tient pas -4 Diminution profonde de la vigilance
en place -5 Non réveillable
0 Eveillé et calme + si RASS> +1 ou <—1
Outil de détection rapide et fiable du délirium et des troubles cognitifs. Il est reconnu pour ne pas
augmenter de maniére significative la charge de travail du personnel des services d'urgence.
(1) Conscience du patient
4 AT (2) Orientation spatiale et temporelle, et les questions du Test mental abrégé 4 (AMT-4)
4 A Test (3) Niveau d'attention du patient (en récitant les mois de I'année a I'envers)
(version 4 (4) Changement aigu ou évolution fluctuante de I'état de conscience, cognition, autre fonction
francaise) [56] mamEle
Un score de zéro suggere un état cognitif normal, un score de 1 a 3 suggere la possibilité d'une
déficience cognitive modérée a sévere, et un score de 4 et plus suggere la possibilité d'un délirium
avec ou sans trouble cogpnitif.
Méthode standardisée d'évaluation de la confusion, pour permettre aux cliniciens qui n'ont pas
de formation ou d'expertise en évaluation de la condition mentale, de dépister le délirium. Outil
valable si le patient peut parler a un interlocuteur.
CAM ' Neuf criteres qui permettent d’'évaluer quatre éléments:
Confusion 9 (1) Début soudain et fluctuation des symptémes
Assessment (2) Inattention
Method [57] (3) Désorganisation de la pensée
(4) Trouble de la vigilance
+ au délirium si présence des critéres 1, 2et3ou 1,2 et 4
Breve méthode d'évaluation de la confusion mentale pour une utilisation dans le cadre d'un
service d'urgence. Le bCAM utilise |'algorithme CAM et présente quatre caractéristiques:
bCAM (1) Altération de I'état mental/évolution de la maladie
Brief Confusion (2) Inattention (réciter les mois de I'année a I'envers)
Assessment 4 (3) Altération du niveau de conscience
Method [58] (4) Réflexion désorganisée
+ si présence des criteres 1, 2et3ou 1, 2 et 4
Il est validé chez des patients d&gés admis dans un service d'urgence.
Méthode d'évaluation de la confusion avec une excellente fiabilité et validité chez les patients
CAM-ICU des unités de soins intensifs. Outil adapté pour les patients qui ne peuvent pas communiguer
. verbalement.
Confusion :
Assessment & ftems .
Method — 4 (1) Changement aigu dans |'état de conscience
. (2) Inattention
M (3) Niveau de conscience altéré
Unit [59, 60] 4)

(4) Désorganisation de la pensée
+ si présence des criteres 1,2 et3ou 1, 2 et 4




10 Outil d'évaluation diagnostique basé sur I'algorithme du Confusion Assessment Method
+ si présence des criteres 1, 2et3ou 1,2 et 4

3D-CAM q,uestions
61] d’entrevue
et 10
éléments
Outil adapté aux services d'urgence.
CAM-ED (1) Changement aigu ou fluctuation de |'état de conscience
Confusion (2) Inattention
Assessment (3) Niveau de conscience altéré
Method — 4 (4) Désorganisation de la pensée
Emergency Délirium : 4 criteres sur 4
Department Délirium probable : 3 criteres sur 4
[62] Délirium possible : 2 criteres sur 4
Echelle de diagnostic et de sévérité pouvant étre utilisée dans la recherche ou I'évaluation clinique
de la sévérité des symptémes. Toutes les sources disponibles d'informations sont utilisées pour
I'évaluation (famille, visiteurs, personnel soignant et dossiers médicaux)
DRS 16 items : 1) cycle éveil-sommeil, 2) troubles perceptuels, 3) délire de persécution, 4) affect
Delirium Rating 16 labile, 5) trouble du langage, 6) trouble cognitif, 7) agitation, 8) ralentissement, 9) orientation, 10)
Scale [63] attention, 11) trouble de mémoire a court terme, 12) trouble de mémoire a long terme, 13) trouble
visuo-spatial, 14) apparition soudaine, 15) fluctuation, 16) probleme de nature physique.
L'évaluation de la sévérité est réalisée a |'aide de la perception des 13 premiers items.
Score total : 0-46, score plus élevé = sévérité plus importante.
Outil permettant d'identifier un état de confusion. Il comprend neuf items répartis dans trois
domaines avec un score qui varie entre O et 30. Il permet de préciser la sévérité de la confusion et
d'ajuster notre niveau de surveillance aux résultats obtenus.
NEECHAM e Aspects cognitifs (attention, capacité de suivre une consigne complexe, orientation)
The NEECHAM o o  Aspects comportementaux (apparence, comportement moteur et verbal)
Confusien e Aspects physiologiques (fonctions vitales, oxygénation et continence)
Scale [64] Confusion modérée ou sévére : score de 0-19
Faible détérioration dans le fonctionnement de la personne : score de 20-24
Pas de confusion, mais a risque : score de 25-26
Pas de confusion : score de 27-30
Outil de détection devant étre utilisé comme premiere étape d’'une évaluation de deux étapes.
Deux caractéristiques principales :
DTS (1) Etat de conscience
Delirium Triage 2 @lnanenton
s S Dans le cas ou le DTS est positif il est proposé de réaliser une évaluation a I'aide du CAM, du 4AT
ou d'un autre outil validé pour une utilisation aupres de la clientele de |'urgence.
Outil pouvant étre complété par les familles et utilisé comme premiére étape de détection
en ajout a |'évaluation des professionnels de la santé. Dix questions comprennent un format
de réponse court (oui, non, je ne sais pas) et une question permet a la famille de décrire les
changements observés.
Permet de questionner la famille sur quatre aspects centraux au délirium :
FAM.'CAM 11 (1) Changement aigu ou fluctuation de |'état de conscience
Family- (2) Inattention

(3) Niveau de conscience altéré

(4) Désorganisation de la pensée

Linterprétation est basée sur 'algorithme du Confusion Assessment Method
+ si présence des criteres 1, 2et3ou 1,2 et 4

(+) : un délirium est probable.
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de la santé. Le FAM-CAM doit étre utilisé comme source
d'information servant comme outil d'échanges entre la famille
et les professionnels. Par ailleurs, d'autres outils de détection
du délirium qui sont complétés par les familles ou qui prennent

en considération les observations de la famille sont disponibles.
Dans une revue systématique récente, Rosgen et al. [50] relévent
six outils de ce genre, soit le Family-Confusion Assessment
Method, le Caregiver-Informed Delirium Detection Tools, le
Stressful Caregiving Response to Experiences of Dying, le Single
Question in Delirium, SSQ-Delirium, le Caregiver-Administered
Delirium Detection Tool, le Informant Assessment of Geriatric
Delirium et le Sour Seven.

L'utilisation de ces outils, avec ou sans la famille, permet une
meilleure détection du délirium que I'évaluation clinique seule,
car elle tend a systématiser |'évaluation de I'état mental du
patient en l'incluant dans la routine de soins. Par contre, la
détection seule ne permet pas de diminuer les effets délétéres du
délirium [51]. C'est plutdt la combinaison d'une détection rapide
du délirium ainsi que des interventions jumelées a la recherche
de causes qui permettra de diminuer les conséquences dun
délirium.

LA PRISE EN CHARGE INFIRMIERE DU DELIRIUM

Les interventions pour prévenir et prendre en charge le délirium
peuvent étre initiées dans le cadre de la pratique autonome des
infirmiers et infirmiéres. Les interventions de prévention peuvent

Tableau 2. Résumé des composantes des interventions HELP et ABCDEF

ACRONYME DE
L'INTERVENTION

Objectif

Population
pour laquelle
I'intervention a
été développée

Médecine

Résumé des
composantes
risque du délirium :

pourquoi)

HELP (HOSPITAL ELDER LIFE PROGRAM)

L'intervention HELP prescrit des stratégies de
prévention du délirium qui ciblent des facteurs de

o  Altération cognitive (p.ex., favoriser |'orientation
du patient en lui rappelant ou il se trouve et

ABCDEF

Prévenir le delirium en ciblant les facteurs de risque les plus communs chez la population visée.

Soins intensifs

L'intervention ABCDEF prescrit des stratégies
pour prévenir le délirium et aussi pour
améliorer la gestion de la douleur et I'ampleur
des conséquences a long terme d'une
hospitalisation aux soins intensifs. Les stratégies
comprises dans |'’ABCDEF sont regroupées dans
six catégories :

www.icudelirium.org/medical-professionals/overview

e |Immobilisation (p. ex., favoriser la mobilisation et
les exercices au bord du lit, éviter les contentions
et cathéters qui peuvent limiter la mobilisation)

e Manque de sommeil (p. ex., diminuer le bruit
ambiant autant que possible, rassembler les
soins pour permettre des périodes de sommeil
ininterrompues)

e Altération de la vue et de |'ouie (p. ex., s'assurer
du port de lunettes et/ou appareil auditif)

e Déshydratation (p. ex., reconnaissance précoce
des signes de déshydratation, favoriser
I'hydratation)

L'information détaillée sur ces deux interventions peut-étre repérée aux adresses suivantes : HELP :

A: Evaluer, prévenir et gérer la douleur

(p. ex., comprendre la douleur et utiliser
des échelles d'évaluation de la douleur
appropriées a la clientele)

B: Eveil spontané et essais de pauses du
respirateur (p. ex., évaluer la nécessité de
sédation et de |'utilisation d'un ventilateur
aux 24 heures)

C: Choix de I'analgésie et de la sédation (p.
ex., sélectionner le bon niveau de sédation
et surveiller |'état de conscience, a I'aide du
Richmond Agitation Sedation)

D: Evaluer, prévenir et gérer le délirium
(p-ex., connaitre les facteurs de risque du
délirium et utiliser des interventions de
prévention ainsi que des outils de détection
du délirium appropriés pour la clientele)

E: Mobilité précoce et exercices (p. ex.,
optimiser la mobilisation et proposer

des exercices appropriés pour le patient,
mobiliser le patient quotidiennement)

F: Engagement de la famille dans les soins
(p. ex., communiquer avec la famille et
favoriser leur implication dans les soins
autant que possible)

http://www.hospitalelderlifeprogram.org; ABCDEF : https://
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d‘ailleurs étre continuées pendant |'épisode de délirium pour en
diminuer la sévérité. Ces interventions comprennent [13, 42] :

1. Favoriser [l'orientation du patient (horloge, lunettes,

appareils auditifs et pourquoi, contréle de lumiére et bruit) ;

Favoriser une hydratation adéquate ;

Favoriser la mobilisation précoce du patient ;

Soulager la douleur ;

Faciliter le sommeil ;

Encourager la présence de la famille, leur expliquer les

interventions réalisées auprés du patient et favoriser leur

participation dans les soins ;

7. Adapter son approche et sa maniére de communiquer a la
personne (utiliser des phrases simples et courtes).

ok W

Les interventions non pharmacologiques décrites ci-haut
apportent des bénéfices, peu importe a quel moment elles
sont débutées. Ces interventions peuvent aussi permettre de
prévenir le délirium lorsqu’elles ciblent les facteurs de risque.
Par exemple, fournir I'appareil auditif et visuel dés I'arrivée au
departement d’urgence peut éviter une confusion secondaire
au manque sensoriel [52]. Ces interventions permettent aussi
une diminution de la durée du délirium, des chutes et du déclin
cognitif et fonctionnel qui peuvent y étre associés [52]. Un
meilleur rétablissement cognitif ainsi qu’une diminution de la
durée du séjour hospitalier et du taux de mortalité ont aussi été
observés lorsque les interventions non pharmacologiques ont
été mises en place aprées le début du délirium [52].

Puisque le délirium est généralement le résultat d'une interaction
entre plusieurs facteurs de vulnérabilité et des éléments de stress,
les interventions a composantes multiples qui ciblent ces facteurs
et ces éléments auront le plus d'effet [35]. D'autres exemples
d'interventions  multidisciplinaires non  pharmacologiques
ayant démontré une efficacité a prévenir et gérer le délirium
comprennent le modéle HELP développé pour des patients
en médecine et le ABCDEF BUNDLE développé pour les soins
intensifs. Les composantes de ces deux interventions sont
brievement présentées dans le Tableau 2.

Finalement, mentionnons que les traitements médicamenteux
ne permettent pas de guérir le délirium, mais seulement d’en
diminuer les symptémes ou d’en traiter la cause [53, 54]. Ainsi,
les interventions non pharmacologiques demeurent |'approche
privilégiée dans la prise en charge de patient atteint du délirium
[13].

CONCLUSION

Pour conclure, rappelons que l'urgence représente un lieu
clé dans la détection des atteintes cognitives auxquelles les
personnes agées sont vulnérables, dont le délirium. Le fait
d'étre admis a l'urgence, a la lumiére des différents éléments
mentionnés précédemment, représente notamment un facteur
de risque important pour son développement. Le délirium ne fait

pas partie du vieillissement normal et est associé a d'importantes
conséquences a court et moyen terme pour les personnes
atteintes. Les infirmiers et infirmiéres sont les professionnels de
la santé les mieux positionnés pour le détecter précocement et
intervenir. Plusieurs outils sont a leur disposition pour soutenir la
détection du délirium et accélérer sa prise en charge. |l
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