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Objectifs

1. Definir le delirium, son importance clinigue et
son evolution

2. Reviser les differents traitements non-
pharmacologiques selon les données
probantes et I’'expérience clinique

3. Présenter des suggestions pratigues pour la
prevention et le traitement du delirium en
soins palliatifs



Plan

1. Description du délirium
a) Definition, importance et causes

2. Revue des interventions non pharmacologiques
a) Prévention
b) Traitement
c) Intervention avec composantes multiples (Inouye)
d) Privation du sommeil
e) Recommandations

3. Quelgques outils de dépistage et de détection

4. Intervention psycho-éducationnelle aupres des proches
a) Etude ala Maison Michel Sarrazin

5. Conclusions



Définition du délirium
(état confusionnel aigu)

 Trouble mental :

— caractériseé par une perturbation de I’attention et
du champ de conscience associee a des
troubles cognitifs, comportementaux et
perceptuels

— associé a d’autres symptomes psychiatriques

— se développant sur une courte période de temps
(jours ou heures)

— d’étiologie organique



Délirium

» Délirium = diagnostic, syndrome avec
plusieurs symptomes

— Patient atteint de délirium = patient en délirium,
ou « délirieux » (non accepté)

— En anglais: adjectif = delirious



DélirE

- Patient présentant une idée délirante ou un délire =
un , survenant autant pendant un
delirium, mais surtout dans le cadre de trouble
psychotique tel que la schizophrénie
— Patient présentant un délire = délirant
— Anglais: idée délirante = delusion

- Patient délirant = delusional

* Donc, un patient en peut ou ne pas étre
délirant



Importance du probleme

* Fréquent

* Impact majeur sur la qualité de vie:

— des patients

* perturbés

- mal diagnhostiqués

- mal traites : délirium, autres symptomes
— des familles: mauvaises interpreétations
— des soignhants

 Impact sur la survie




Causes de délirium
toujours organiques

« Atteinte cerebrale (tumeur primaire,
metastases, meningite carcinomateuse)

* Atteinte cérébrale

— Rx (opiacés, anti-ACH, benzo, corticosteéeroides,
autres ++++)

— encéphalopathie métabolique, électrolytique,
par insuffisance (hépatique, rénale), hypoxique,
endocrinienne)

— Fievre
— autres



Conclusions d’une étude a la MMS

* Plus de 50 % des patients presentent des
symptomes de

* Un tiers des patients de
confusion a 'admission développent un
delirium franc

* Pres de la moitié des patients qui développent
un déliritum en phase terminale vivent une
au moins partielle

Gagnon P et al. (2012)



Sous-types de délirium

Hypoactif
 Hypervigilance  Hypovigilance
« Agitation e Léthargie
« Hallucinations « Somnolence
« Délire * Retrait
 Hyperexcitation « Lenteur
« ECGrapide ou normal « ECG lent
« Euphorie « Mouvements lents
« Irritabilite, impatience « Apathie
« Cauchemars « Deéconnecté de la réalité
« Combativité  Regard fixe

» Le sous-type mixte nécessite des symptomes du
délirium hyperactif et hypoactif.



Confusion Rating Scale Score
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Corfusion Rating Scale Score

-1

remission avant le déces

5 10 15
Sequential Assessment Number Following Admission

20




Apparition du
délirium durant le séjour suivi
d’une rémission
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Confusion Rating Scale Score
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Confusion Rating Scale Score

Schéma de la fluctuation des
symptomes du délirium
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Outils de dépistage et
détection




Echelle de dépistage du délirium
(EDD)

ECHELLE DE DEPISTAGE DU DELIRIUM (EDD)

Date {mois, jour)

Desorientation

Comportement inapproprie

Communication inappropriee

Ilusions/Hallucinations

Ralentissement phys./mental

Pointage par péeriode
31 M.E.. ecrire:a=s ommeil natural;b=sadation
induits; c=stupsur ou coms;d=autras




R.A.D.A.R.

Repérage Actif du Delirium Adapté a la Routine

@ Philippe Voyer

wwow.fsi.ulaval.ca/radar

Lorsque vous lui avez
administre ses medicaments,

(cocher oui ou non)

Jour1l
Date :

Jour 3

Date :

O

Non

[nitiales

O

Non

[nitiales

O

Non

[nitiales

1- ghoo
... le patient était-il
somnolent? 12h00
17h00
21h00
2- g8hoo
... le patient avait-il
de la difficultéa 12h00
o . 5
suivre vos consignes? | o, oo
21h00
3- 8hoo
.. lesmouvements du
patient étaient-ils au 12h00
ralenti? 17h00

21h00




TELECOM

Test Elémentaire de Concentration, Orientation et Mémoire

(TELECOM)
Erreur Pomtage Poids
maximale relatif
1 En quelle annee
Sommes-nous actuellement? 1 X 4 =
2 Quel mois sommes-nous 1 — X 3 =
actuellement?
3 Phrase mnémonigque
Eépétez ceite phrase aprés moi:
Jean Lemieux
42 me St-Germain, Montréal
4 Quelle heure est-l
environ? (a 1h prés) 1 — X 3 =
3 Comptez a l'envers
de 20 jusqua 1 lou2 —— X 2 =
6 Reécitez les mois a l'envers lou2 —-- X 2 =

T Repétez 1a phrase
que je vous a1 dite. 1234 o005 — X 2 =

Seuil > 10 TOTAL —

Pointage de 1 pour chaque réponse erronée; erreur maximale pondérée = 28




Revue de littérature

 Prévention : ¥ incidence

« Traitement : Amelioration plus rapide des
symptomes

BN PERSPECTIVES ON CARE CLINICIAN'S CORNER
AT THE CLOSE OF LIFE

Agitation and Delirium at the End of Life
“We Couldn't Manage Him"

William Breithart, M1
Yesne Alici. MD JAMAL 20083007 24): 2898- 29710 WA [AITa_Com
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Intervention efficace en prévention

Encourager le port des lunettes et de 'aide
auditive

Survelller etroitement la déshydratation

Breitbart W & Alici Y. (2008)



Intervention efficace en prévention

Controler la douleur

Surveiller I’équilibre hydro-électrolytique

Surveiller les fonctions rénales et hépatiques

Breitbart W & Alici Y. (2008)



Intervention efficace en prévention

* Encourager des activités stimulantes
cognitivement comme des mots cacheés

* Introduire une bonne hygiene de sommeil, incluant
de la musique de relaxation, des boissons
chaudes, et des massages doux

Breitbart W & Alici Y. (2008)



Intervention a composantes multiples
Etude d'Inouye

« n =852 patients > 70 ans et plus
« Unité de medecine interne et geriatrie

Intervention Usuel
n =426 n =426 P
Premier épisode délirium 42 (9.9) 64 (15.0) 0.02
Jour en délirium 105 161 0.02
Nbre de délirium 62 90 0.03

Patients avec délirium n = 106
Seéverité du délirium
(moyenne)
Récurrence (2 et plus) 13 (31.0) 17 (26.6) 0.62

Inouye S K et al. (1999)

3.85+1.27 3.52+1.44 0.25
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Ameélioration du sommeil

* Intervention non pharmacologique

— Réduction des bruits environnementaux et de la
lumiere la nuit

* Devis de type avant-apres

Anaesthesia 2014, 69, 540-549 doi:10.1111 /anae. 12638

The effect of a multicomponent multidisciplinary bundle of
interventions on sleep and delirium in medical and surgical
intensive care patients®

J. Patel,' J. Baldwin,” P. Bunting® and §. Laha’

1 Medical Student, University of Manchester, Manchester, UK

2 Research Nurse, Critical Care Unit, 3 Consultant, Department of Anaesthesia and Critical Care Medicine, Royal
Preston Hospital, Lancashire Teaching Hospitals NHS Trust, Preston, UK
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Etude sur ameélioration du sommeil

Avant Apres

n=167 n=171
L”Odrﬁ’;q g;leff'cac'te du 60.8 + 3.5 75.9+22  0.031
Son moyen 68.8+4.2dB 61.8+9.1dB 0.002
Niveau de lumiere 594 +£88.2 lux 301+53.5Iux 0.021
Incidence du délirium 33 % 14 % <.001
Duree du délirium 3.4+14.4jours 1.2x0.9jour 0.021

« Corrélation entre I'index d’efficacité du sommeil et le
délirium
— OR 0.90 [0.84-0.97], IC & 95%
Patel et al. (2014)



Ajustement de la médication

* Reduire ou enlever les médicaments psychoactifs
(anticholinergique, sédatifs, hypnotiques,
opioides)

— Eviter les doses « au besoin » (PRN)
« Substituer par des medicaments moins toxiques

» Utiliser des approches non pharmacologiques
pour le sommeil et I'anxiété

— Massage, musique, relaxation

Inouye S K et al. (2014)
Maldonado J R (2008) 27



Traiter les conditions médicales aigues

- Traiter les problemes identifiés
— Infections, troubles métaboliques, etc.

- Maintenir une bonne hydratation et nutrition

» Traiter ’hypoxie

Inouye S K et al. (2014)
Maldonado J R (2008)
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Stratégies de réorientation

 Encourager I'implication de la famille
— Utiliser des bénévoles au besoin

« Corriger les déficits sensoriels
— Lunettes, appareil auditif, interprete, etc.

 Fournir une stimulation intellectuelle et
environnementale adequate

— Environnement relaxant et securitaire
- Reéduire I'isolation environnementale
 Encourager une communication simple et claire
« Rassurer le patient et les proches

Inouye S K et al. (2014)
Maldonado J R (2008) 29



Maintenir une mobilité sécuritaire

- Enlever tout ce qui favorise I'immobilisation, si
possible

— Voie |V, cathéters, drains thoraciques, sondes, contention
physique, etc.

— Contention physique: peut exacerber les symptomes
neurocomportementaux et induire un syndrome
d’immobilisation

- Deplacer le patient au moins 3 x/jour; amplitude active
des mouvements

* Encourager le patient a participer a ses soins d’hygiene
et d’habillage

Inouye S K et al. (2014)
Maldonado J R (2008) 30



Normaliser le cycle sommeil-éveil

* Nuit
— Fournir un sommeil continu, autant que possible

— Environnement propice: calme, minimiser le bruit,
luminosité minimale

— Limiter l'utilisation de médication pour favoriser le
sommeil

- Jour
— Eviter ou limiter les siestes
— Encourager I’exposition a la lumiére naturelle
— Minimiser le bruit (stimulation lIégere)

Inouye S K et al. (2014)
Maldonado J R (2008)
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Intégration des recommandations
au quotidien

- Etablir le contact visuel, se nommer et appeler
la personne par son nom avant de donner une
consigne ou de procéder a un soin

- Aborder la personne avec un visage souriant et
détendu

 Utiliser un ton de voix doux et rassurant

- Employer des gestes et des expressions pour
se faire comprendre

- Se servir de phrases simples, courtes et
concretes



Intégration des recommandations
au quotidien

* Orienter la personne dans les 3 spheres a
chaque visite

 Integrer dans la conversation des eléments
d’orientation (
)
* Expliquer aux proches I'importance d’orienter
et de sécuriser régulierement la personne;

* Aider la personne a interpréter correctement
son environnement en le décrivant



Intégration des recommandations
au quotidien

- Utiliser le toucher affectif pour lui témoigner du
reconfort et de la sécuriteé

* Permettre a la personne d’exprimer ses craintes,
Ses preoccupations et sa tristesse

* Rassurer la personne en lui disant que cela ira
mieux dans quelque temps

* Renseigner les proches sur I'importance de leur
présence au chevet de la personne : sur le plan de
I’orientation, de la sécurité et de la satisfaction des
besoins de base



Interventions pour les proches

Parler avec des phrases et des mots simples,
lentement, sans chuchoter

Eviter de hausser le ton si elle semble ne pas
comprendre

Eviter d’argumenter ou de vouloir raisonner la
personne

Utiliser une tactique de diversion (lui changer
les idées) pour donner les soins d’hygiene et
d’incontinence



Eclairage propice a I'orientation et
au repos

* Ouvrir les rideaux le matin pour laisser entrer
la

* Installer la nuit des vellleuses

— pres du lit de maniere a réduire les troubles
perceptuels et a faciliter également I'orientation

— a l’entrée et a l’'intérieur de la salle de toilette

- Eviter le changement d’éclairage trop intense
et rapide ce qui provoque une



Intervention psycho-

éducationelle
aupres des proches



Etude a la Maison Michel Sarrazin

- Reéalisée par I’équipe de Dr Pierre Gagnon

- Phase 1: Entrevue avec professionnels de la
sante et familles

— Tous croient que le délirium peut étre une expérience
stressante et qu’une intervention psychoéducationnelle
serait utile

— Contrairement aux familles, les professionnels croient
que l’intervention ne devrait étre donnée qu’aux familles

ou le patient présente des symptomes de délirium ou est
a haut risque

Gagnon P et al. (2001)



Etude a la Maison Michel Sarrazin

* Phase 2: Contenu de |la brochure évalue par
des familles (n=20)
— Espoir, sentiment d’étre rassuré
— Sentiment d’assurance a faire face au délirium

— >90% pensent que la brochure devrait étre donnée a
toutes les familles

- 13 familles ont experimenté le délirium de leur
proche
— Moins de détresse
— Compréhension de ce qui arrive
— Aide dans I'attitude a adopter

Gagnon P et al. (2001)



Phase 3: Comparaison entre groupe
usuel et groupe intervention

Usuel Intervention
n =58 n =66

Compeétence ressentie [échelle 1-4]
Avez-vous I'impression que

VOous B:VGZ assez de 3.60 385 0.006
connalssance pour prendre

de bonnes décisions ?

Information devrait étre donnée

A tous les proches 86.2% 98.5% 0.009
A tous les patients 34.5% 48.5% 0.29

Gagnon P et al. (2001)



Phase 3: Comparaison entre groupe
usuel et groupe intervention

- Expérience des professionnels de la santé
— Constate des effets positifs

— Certains trouvent que le charge de travail a
augmenté

— Mais tous considerent que cela ne prend pas trop de
temps

— Tous les proches devraient étre informeés du délirium

— Intervention est une facon efficace de soutenir les
proches

* Temps d’administration = 10 minutes

Gagnon P et al. (2001)



Démarche

* Questionner les proches au sujet de du
patient depuis votre derniere visite

« Toujours verifier les (ses
preoccupations, ses peurs, ses craintes, ses attentes)

« Moduler votre intervention en fonction des besoins
exprimes

. les proches et |le patient

— Delirium: Etat souvent observé chez cette population,
particulierement en fin de vie

— Souvent temporaire et la conséquence d’une condition
meédicale

— Pas une maladie psychiatrique permanente ni une démence



Présentation de l'intervention

- Expliquer le delirium en
— En quoi cela consiste
— Causes les plus fréquentes
— Caractere réversible
— Symptomes

* Présenter le dépliant

* Interventions non pharmacologiques pouvant
aider a prevenir, traiter et diminuer les effets
négatifs



Document élaboré par I'équipe de recherche en soins
palliatifs de la Maison Michel-Sarrazin
(réf.: Gagnon et al. J. Pall Care, 2002)

Y 4 Révisé par I'équipe d'oncologie
%CHUQ psychosociale et spirituelle et I'équipe des
soins palliatifs de L'Hotel-Dieu de Québec

Experts et humains | 2012

Chez un malade qui souffre
d’un cancer, il arrive pagfois
quele fonctionnementidu'cerveau;

devienngjpeiturbeé.

Cette perturbation peut provoquer,
un état confusionnel que l'on appelle

LE
DELIRIOM

y L= =]

Experts et humains




Quelles sont les

manifestations du delirium?

UN MALADE SOUFFRANT DE DELIRIUM
PEUT PRESENTER PLUSIEURS
DES MANIFESTATIONS SUIVANTES :

® |l est souvent désorienté et peut avoir
des troubles d'attention, de mémoire
ou de langage.

® |l peut dire, faire ou vouloir faire des
choses qui n‘ont pas de sens dans son état
(sortir dehors en pyjama I'hiver, partir
en voyage alors qu'il a de la difficulté
3 se lever du lit, etc.). Il peut aussi avoir
des hallucinations (entendre ou voir des
choses qui n’existent pas).

* |l peut manifester de l'agressivité, de la
colére, de la méfiance, des changements
d’humeur.

* || peut étre agité ou, au contraire, avoir
dles réactions Beaucous plus lentes que
d’habitude.

® Les manifestations du delirium peuvent
Wdchgonmarquéemmam

Quelles sont les ' uefait I'éq i Comment agir
causes du delirium? u'un malade est avec un malade en delirium?

LE DELIRIUM N’EST PAS CAUSE
PAR UN PROBLEME PSYCHOLOGIQUE,
MAIS PAR UNE COMBINAISON
DE FACTEURS MEDICAUX, TELS ¢

VOICI LES MESURES A PRENDRE
AVEC UN MALADE EN DELIRIUM :

* Un trouble de for Y
d, organes es reins,

¢ Rassurez-le. Maintenez autour de lui un
environnement calme contenant des
objets familiers. Evitez toute stimulation
excessive. Donnez-lui des points de repére
(la date, le moment de la journée).

au par
ses.

daires de certains i ; ik » Slil ¢ idéesinappropriées,replacez Ie
requis pour soulager 2 ¥
es.

L
LE DELIRIUM EST DIFFER!
DE LA

R W vt



Suggestions pour prévenir, la confusion et le delirium
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Aviser l'équipe traitante si...

Sighes de confusion mentale

— EX: il ne sait pas I’endroit ou il se trouve, la date ou le
moment de la journée.

Changement de sa capacité a s’exprimer

Changement de son niveau d’activite
— Ex: Ralenti ou agité

Changement de sa personnalite ou de ses
émotions

— EX: Irritable, méfiant, triste ou anxieux

47



Aviser l'équipe traitante si...

* Mauvaise interprétation
— Paroles et bruits qu’il entend
— Choses qu’il voit
- EX: Il interprete un dessin sur un chandail comme de la saleté

« Hallucinations auditives et visuelles
— EX: il entend une siréne alors qu’il n’y en a pas.

- Changement dans sa capacité de fonctionner

— EX: il ne peux plus collaborer comme avant pour
s’alimenter, se vétir ou faire sa toilette.



Suite a un episode de délirium

* Les proches ne doivent pas hésiter a discuter
de I’épisode avec la personne malade.

— Les patients ont souvent des souvenirs de I’épisode,
un peu comme un mauvais réve

— Peut diminuer I'anxiété, le stress, la peur, la
frustration autant chez les proches que la personne
malade.



Créer un écrin securisant

Orienter
Familiariser

Eduquer

Réqgulariser le cycle eveil-sommell

Rassurer

mpliquer les proches
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