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Résumé Les symptômes psychiatriques du delirium ou du delirium sub-syndromique sont parmi
les complications les plus fréquentes de l’admission aux soins intensifs. La reconnaissance d’une
association entre delirium et accroissement de morbi-mortalité est connue depuis Hippocrate.
Cette association chez les patients critiques se traduit par le besoin de dépistage à l’aide
d’échelles validées pour les patients en ventilation mécanique, telles l’intensive care deli-
rium screening checklist (ICDSC) ou le confusion assessment method for the intensive care
unit (CAM-ICU) ; une reconnaissance d’un risque accru chez les consommateurs d’alcool, les
sujets hypertendus et les tabagiques ; une attention particulière aux doses de sédation admi-
nistrées afin d’éviter l’installation d’un coma iatrogène ; un effort pour rassurer les patients et
leurs familles, ainsi qu’un suivi par l’équipe pour évaluer la réponse clinique aux traitements
pharmacologiques ou non-pharmacologiques testés.
© 2008 Société de réanimation de langue française. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits
réservés.
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Summary Delirium and ‘‘sub-syndromal delirium’’ are among the most frequent complications
of admission to intensive care. The association between clinical delirium manifestations and
increased morbidity and mortality is known since Hippocratic times. This association among the
critically ill requires screening with scales validated in mechanically ventilated patients like the
Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) or the Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit (CAM-ICU); a recognition of the increased risk in alcoholics, hypertensive
Intensive care unit;

Screening scales;
Intensive care
delirium screening

patients, and smokers; careful management of depth of sedation in order to avoid iatrogenic
coma; reassurance of patients and their families, as well as careful team assessments as to
response to pharmacological and not-pharmacological therapies based on the clinical evolution

ion d

checklist (ICDSC) of the individual patient.

© 2008 Société de réanimat
réservés.
e delirium, syndrome neuropsychiatrique considéré comme
ransitoire, est associé à un déclin aigu de la fonction cog-
itive et à une modification du comportement. Selon le
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anuel de classification diagnostique du DSM IV [1], les

aractéristiques cliniques essentielles du delirium sont :

un trouble du niveau de conscience avec une capacité
réduite de concentration, de conservation ou de détour-
nement de l’attention ;
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Figure 1 Évaluation systémati

• un changement de cognition ou un développement d’un
trouble de perception ne pouvant être attribué à un état
de démence préexistant ;

• une manifestation rapide de ces symptômes et une fluc-

tuation dans le temps ;

• une association à un problème médical aigu.

Il est souvent difficile de déterminer si un patient admis
aux soins intensifs, et dont le niveau de conscience est
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u delirium par l’échelle ICDSC.

ltéré par la sédation et l’analgésie, souffre de delirium.
e delirium, la douleur et l’appréhension aux soins inten-
ifs peuvent tous causer des symptômes d’agitation et
’anxiété ; ces problèmes sont communs et leurs manifesta-

ions se ressemblent. De plus, aux soins intensifs, un éventail
e symptômes pourrait faire classer le patient comme ayant
n état cognitif intact, étant franchement délirant, ou
tteint d’un « delirium sub-syndromique », un état intermé-
iaire entre delirium franc et état normal [2]. Cet état est
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éfini par la présence d’un ou plusieurs symptômes de deli-
ium sans que le diagnostic du DSMIV ne puisse être posé.

La définition de ce qu’est vraiment le delirium aux soins
ntensifs est rendue plus complexe par la description au
ours de la dernière décennie d’un syndrome surnommé
ysfonction cognitive postopératoire ou post-operative cog-
itive dysfunction. Ce syndrome, qui affecte la cognition
e 15 à 25 % des patients opérés sous anesthésie générale
u épidurale [3], se caractérise par des troubles cognitifs
ignificatifs. Le lien entre delirium et dysfonction cognitive

ostopératoire n’est pas clair. Le but de cet article est de
résenter les outils de mesure, d’analyser l’incidence et les
acteurs de risque et de discuter les possibilités thérapeu-
iques du delirium dont pourrait souffrir un patient en soins
ntensifs.
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igure 2 Méthode d’évaluation de la confusion en unité de soins i
ne approche en deux temps visant à évaluer l’état de conscience
003 [35] et Sessler CN, Am J Respir Crit Care Med 2002 [36]) et du
rit Care Med 2001 [12]]).
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es outils de mesure

e contexte clinique usuel des soins intensifs rend
’entretien psychiatrique difficile. Deux outils ont été vali-
és pour le dépistage du delirium dans une population
e patients intubés et ventilés : intensive care delirium
creening checklist (CDSC), initialement validé en français,
Fig. 1) [4] et le CAM-ICU (Fig. 2) [5]. L’ICDSC a été validé
ans une unité de soins intensifs médicochirurgicale et
omparé au diagnostic clinique d’un psychiatre. Le CAM-ICU

été appliqué dans une unité de soins intensifs médicale

vec des critères d’exclusion plus stricts que l’ICDSC et
omparé au diagnostic d’un gériatre ou d’un neuropsycho-
ogue. Les deux outils de dépistage ont été décrits comme
tant faciles à utiliser et présentant un bon coefficient

ntensifs (CAM-ICU).
et associant la surveillance de la sédation (selon Ely EW, JAMA
syndrome confusionnel (selon Ely EW, JAMA 2001 [5] ; Ely EW,
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Figure 2

d’objectivité. Les infirmières et les médecins sans exper-
tise neuropsychiatrique peuvent s’en servir facilement
après une formation minimale. Une excellente qualité
d’application de l’ICDSC par le personnel infirmier est
associée à une méthode d’apprentissage combinant une

présentation didactique et une approche de discussion de
cas basée sur la méthode d’apprentissage de concordance
de script [6]. L’équivalence des deux échelles (ICDSC ver-
sus CAM-ICU) n’est pas claire. Certains trouvent que les
deux concordent [7]. D’autres auteurs décrivent une diffé-
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ence significative du nombre de patients considérés comme
élirants avec l’une ou l’autre de ces échelles, avec des dis-
ordances plus marquées si les échelles sont utilisées à plus
e deux heures d’intervalle chez le même patient [8].

Il est important de noter que ces deux échelles sont

es échelles de dépistage du delirium. La sévérité du
elirium— paradigme différent —peut être mesurée avec des
utils tels le delirium rating scale [9]. Ces outils nécessitent,
ous, une communication verbale avec l’interlocuteur, ce
ui est peu pratique chez le patient intubé et souvent diffi-
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Figure 2

ile même chez le patient qui ne l’est pas. Certains auteurs
nt tenté d’additionner les jours durant lesquels le patient a
u un dépistage positif (« CAM-ICU delirium-days ») comme
aramètre de devenir. Cependant, cette méthodologie ne
eut être considérée comme un équivalent de sévérité de
elirium, puisque le nombre de jours de dépistage positif
e correspond à aucun pronostic morbide dans la littérature
écrivant le delirium aux soins intensifs à date [10].

’incidence du delirium aux soins intensifs

’incidence du delirium aux soins intensifs décrite dans la
ittérature varie de 11 à 87 % [5,11—17]. Ces discordances
euvent s’expliquer par :

les différences importantes dans la nomenclature [18]

(i.e. ce qu’un réanimateur « nomme » delirium comme
diagnostic clinique) et dans les cultures locales de dif-
férentes institutions dans différents pays [19] ;
le fait que certains outils de détection sont binaires
(tel le CAM-ICU) alors que d’autres outils (tel le ICDSC)

•

Suite ).

permettent une gradation des symptômes. En effet, en
évaluant le patient avec le CAM-ICU (Fig. 2), le patient est
délirant ou il ne l’est pas. Le groupe scientifique, auteur
de cette échelle décrit ainsi une incidence de delirium de
plus de 80 %. À l’inverse, avec l’ICDSC (Fig. 1), le patient
est évalué avec une échelle pouvant aller de zéro à huit
signes cliniques. Zéro sur huit indique un état cognitif nor-
mal, état retrouvé chez 30 à 35 % des patients dans les
études du groupe auteur de l’échelle ; 4/8 ou plus indique
un delirium, état retrouvé chez 35 % des patients, et un à
3/8 indique un état de delirium sub-syndromique (35 % des
patients), dont le pronostic et les facteurs de risque dif-
fèrent des deux autres groupes [2]. Si l’on additionne les
patients présentant un delirium sub-syndromique à ceux
présentant un delirium, on obtient une incidence compa-
rable à celles des publications décrivant des incidences
fort élevées ; mais il s’agit de combinaison de syndromes

quelque peu différents ;
l’incidence varie en fonction de la sévérité de la
maladie et des facteurs prédisposants (cf. ci-dessous).
Certains auteurs préconisent en fait une approche
« phénoménologique » et incluent tous les patients dont
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Le delirium aux soins intensifs

les critères d’inclusion sont conformes aux critères du
DSM IV, à cause, par exemple, de l’effet de médica-
ments sédatifs qu’ils reçoivent ou ont reçus ; d’autres
excluent spécifiquement les patients dont les manifesta-
tions cliniques sont attribuables à un facteur extrinsèque
[20].

Dans un contexte clinique de réanimation, cette diffi-
culté à poser un diagnostic précis, transposable d’un milieu
à l’autre, est problématique. Lorsqu’un diagnostic diffi-
cile n’est pas posé chez le patient critique (par exemple,
une pneumonie acquise sur ventilateur [21], ou une throm-
bose veineuse [22]), le patient présente un risque accru
de morbidité et de mortalité suite à la non-administration
du traitement adéquat. En cas d’un delirium présumé, des
thérapeutiques médicamenteuses administrées par excès
pourraient causer du tort au patient. Les antipsychotiques
typiques [23] et atypiques [24] sont loin d’être bénins ; la
sédation excessive a aussi été associée à de nombreuses
complications [25].

Facteurs de risque du delirium en soins
intensifs

Les facteurs de risque dans la population de soins intensifs
diffèrent des facteurs de risque parmi les patients hos-
pitalisés. L’âge ne semble pas conférer un risque accru
parmi les patients qui ne sont pas déments [26]. L’usage
excessif d’alcool et possiblement le tabagisme sont associés
à une augmentation de l’incidence décrite. Plus la sévé-
rité de la pathologie est importante à l’admission, plus le
patient risque de devenir délirant [27]. Certains auteurs
associent la sédation par certains médicaments, comme
les benzodiazépines, à un accroissement de l’incidence
du delirium [28]. Cependant, l’effet des médicaments— en
d’autres mots, le coma iatrogène causé par les sédatifs et
les opiacés et non que leur dose —semble être le facteur
de risque principal [26]. Cependant, malgré les spécula-
tions quant à la possibilité d’une prédisposition génétique
au delirium [29], aucune étude à cette date n’en a fait la
preuve.

Impact du delirium en soins intensifs

Le delirium chez les patients hospitalisés aux soins intensifs
est bien décrit comme étant morbide, onéreux et troublant
pour les patients [30], leur familles ainsi que pour les soi-
gnants [31]. Le delirium est associé à des conséquences
néfastes : autoextubation, retrait de cathéters et de sondes,
dépendance prolongée de la ventilation mécanique, séjour
prolongée aux soins intensifs et à l’hôpital, mortalité accrue
à un an et probabilité accrue d’une institutionnalisation

[29]. Le delirium sub-syndromique est, lui aussi, associé
à une morbidité significative ; bien que l’association à la
durée de séjour et à la mortalité est moindre que pour
le delirium à pleine manifestation clinique, le patient qui
souffre d’un delirium sub-syndromique a autant de chances
d’être institutionnalisé qu’un patient avec delirium sévère
[2].
623

révention et traitement

ucune technique de prévention (pharmacologique ou
utre) n’a été validée pour empêcher le patient admis
n unité de soins intensifs médicale ou chirurgicale de
évelopper un delirium. Récemment, les patients subissant
ne chirurgie cardiaque et recevant une petite dose de
ispéridone (1 mg en sublingual) en postopératoire immé-
iat voyaient leur incidence de delirium diminuer de façon
ignificative à 11,1 % avec ce traitement versus 31,7 %
p = 0,009, risque relatif = 0,35 ; intervalle de confiance à
5 % 0,16—0,77) [32].

Le traitement traditionnel du delirium est
’administration intraveineuse d’halopéridol. Cette recom-
andation s’appuie sur des années d’expérience clinique
ais sans données probantes pour en valider l’intérêt. On
oit tenir compte des effets secondaires de l’halopéridol
ans chaque cas [23]. L’olanzapine est une alternative à
fficacité équivalente dans la réduction de la sévérité du
elirium aux soins intensifs [33]. Cependant tant l’usage de
’halopéridol que l’usage des nombreux autres antipsycho-
iques demeure à prouver dans cette population fragile, ce
’autant plus que ces agents varient énormément dans leur
rofil pharmacologique [34].

onclusion

es réanimateurs maîtrisent une panoplie de technologies
our mieux soigner leurs patients. Ces derniers, souvent
rop mal en point pour apprécier le processus et l’expertise
ui les entourent, s’éveillent fréquemment aux prises à
es symptômes de delirium établi ou à des symptômes
sychiatriques transitoires qui caractérisent le delirium sub-
yndromique. Les connaissances minimales pour dépister le
elirium et le gérer indépendamment des autres pathologies
ermettent de rassurer le patient, d’informer la famille, et
’incorporer ces dimensions à l’approche multidisciplinaire
u’exige l’état critique du patient.
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