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Résumé Le delirium est défini par un changement brutal ou
rapidement progressif de l’état mental ou une modification
de l’humeur associés à une baisse des capacités de concen-
tration, à une désorganisation de la pensée, à une confusion
et à une altération du niveau de conscience. L’incidence du
delirium en réanimation est variable d’environ 4 à 83 %,
selon les études. Cela est probablement lié à la variété des
outils de mesure employés, au niveau d’entraînement des
professionnels de santé établissant ces scores, à la profon-
deur de la sédation et aux différences de populations étu-
diées. Son étiologie semble être multifactorielle. Il a été
montré que la survenue du delirium a un fort impact sur le
pronostic vital et fonctionnel des patients en réanimation, car
son incidence est associée à une augmentation de la mortalité
hospitalière précoce et tardive, et le déclin cognitif qui lui est
associé peut persister à distance du séjour en réanimation. Il
est important de souligner que la prise en charge dans les
soins critiques est très hétérogène. Néanmoins, de nouvelles
données de la littérature apportent des éléments concrets sur
la prise charge de ce syndrome et fournissent un guide utile à
la pratique paramédicale dans la prévention et le dépistage
de ce trouble cognitif. L’objectif de ce travail est d’apporter
une synthèse autour de la littérature disponible dans ce
domaine, mettant en lumière le rôle clé de la profession para-
médicale dans ce contexte afin d’identifier des éléments
diagnostiques et thérapeutiques susceptibles de modifier per-
tinemment les pratiques soignantes.

Mots clés Delirium · Réanimation · Traitements non
pharmacologiques

Abstract Delirium is defined as an abrupt or rapid change in
mental status or mood, having difficulties with concentration
and general disorder in ability to think, as well as experien-
cing confusion and altered consciousness. The incidence of
delirium in intensive care units varies from about 4 to 83%.
This difference can be attributed to reasons linked with
various levels of training of the health professionals establis-
hing the scores, the depth of sedation, and the differences in
samples studied. Its etiology is clearly multifactorial. It has
been shown that the occurrence of delirium has a strong
impact on the vital and functional prognosis of patients in
resuscitation, associated with an increase in early and late
hospital mortality as well as a cognitive decline which may
persist beyond the stay in the intensive care unit. It is impor-
tant to note that the critical care serviced to patients expe-
riencing delirium is extremely heterogeneous. However,
new data from literature provides concrete ways to manage
this syndrome and proposes a guide to paramedical practice
for the prevention and screening of this cognitive disorder.
The objective of this work is, therefore, to synthesize the
literature available in this field, highlighting the key role of
the paramedical profession in this context in identifying the
diagnostic and therapeutic elements to put in practice, and so
to modify care practices.

Keywords Delirium · ICU · Non-Pharmacological
interventions

Introduction

Ce travail a pour but de présenter une revue de la littérature
ayant pour thème le delirium des patients de soins intensifs,
en détaillant de façon la plus exhaustive possible les mesures
de prévention non pharmacologiques actuelles. Il définit
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dans un premier lieu la problématique, différents outils diag-
nostiques, l’épidémiologie (incidence, facteurs de risque et
conséquences) et enfin des techniques de prévention avec les
difficultés de mise en œuvre.

Définition

Le delirium est décrit selon l’Association américaine de psy-
chiatrie dans leManuel de classification diagnostique depuis
la version IV du DSM (Diagnostic and Statistical Manual)
[1]. Il est défini par une perturbation de la conscience,
accompagnée de modifications cognitives qui ne peuvent
pas s’expliquer par une démence préexistante ou en évolu-
tion. La perturbation s’installe en un temps court, habituel-
lement quelques heures ou quelques jours, et tend à avoir
une évolution fluctuante tout au long de la journée.

Les troubles liés au delirium ont des caractéristiques com-
munes, mais les étiologies peuvent être différentes. En effet,
nous retrouvons quatre étiologies au delirium dans la littéra-
ture actuelle : le delirium, dû à une affection médicale géné-
rale, induit par une substance (incluant les effets secondaires
des médicaments), dû à des étiologies multiples et enfin le
delirium non spécifié, c’est-à-dire lorsque le clinicien est
dans l’impossibilité de déterminer une étiologie spécifique
au delirium. La notion de diagnostic différentiel, par élimi-
nation d’une étiologie, est essentielle dans l’identification de
ce syndrome.

Plusieurs termes ont été utilisés pour décrire ce syndrome,
tels que psychose des unités de soins intensifs, état confu-
sionnel aigu, encéphalopathie, dysfonctionnement cérébral
aigu [2]. Néanmoins, la littérature récente a uniformisé cette
sémiologie et utilise actuellement le concept syndromique de
delirium.

Signes cliniques

Depuis le DSM-IV, les caractéristiques diagnostiques du
delirium sont décrites selon trois critères que l’on retrouve
comme suit dans la version française du manuel
(p. 158–159) :

« Critère A : la perturbation de la conscience se manifeste
par une baisse de l’état de conscience de l’environnement.
La capacité à focaliser, soutenir ou mobiliser l’attention est
altérée. Il faut répéter les questions au sujet parce qu’il ne
peut pas fixer son attention ; parfois, il persévère à répéter la
réponse à une question précédente au lieu de déplacer son
attention. Le sujet est facilement distrait par des stimuli hors
de propos. Il peut être difficile (voire impossible) d’engager
une conversation avec lui en raison de ces perturbations.

Critère B : on observe également des modifications du
fonctionnement cognitif (qui peuvent inclure une altération

de la mémoire, une désorientation, une perturbation du lan-
gage) ou bien l’apparition de perturbations des perceptions.
L’altération de la mémoire se manifeste le plus généralement
par des troubles de la mémoire récents qui peuvent être éva-
lués en demandant au sujet de se souvenir des noms de dif-
férents objets sans relation entre eux ou d’une phrase courte
puis ensuite de les répéter après avoir distrait son attention
pendant quelques minutes. La désorientation se manifeste
habituellement dans le temps ou dans l’espace. Dans les for-
mes légères du delirium, la désorientation dans le temps
peut être le premier symptôme à apparaître. La non-
reconnaissance de soi-même est plus rare. La perturbation
du langage peut apparaître clairement sous forme d’une
dysarthrie, d’une dysnomie ou d’une dysgraphie, ou même
d’une aphasie. Parfois, le discours est décousu et hors de
propos ; d’autre fois, il est précipité et incohérent avec des
changements de sujet imprévisibles.

Le clinicien peut éprouver des difficultés à évaluer les
modifications cognitives en raison de l’inattention et de l’in-
cohérence du sujet. Dans ces circonstances, il est utile de
reprendre en détail l’histoire de la maladie et de rechercher
d’autres sources d’informations que le sujet lui-même, en
particulier auprès des membres de sa famille.

Les anomalies des perceptions peuvent comprendre des
interprétations erronées, des illusions ou des hallucinations.
Par exemple, le claquement d’une porte peut être pris pour
un coup de feu (interprétation erronée), les plis des draps
pour des objets animés (illusion) ou bien l’individu peut
“voir” un groupe de personnes planant au-dessus de son lit
alors qu’il n’y a en réalité personne (hallucination). Bien que
les perceptions sensorielles erronées soient le plus souvent
visuelles, elles peuvent aussi concerner d’autres modalités
sensorielles comme l’audition, le toucher, le goût et l’olfac-
tion. Les perceptions erronées vont des plus simples et uni-
formes aux plus complexes. L’individu peut être convaincu
de la réalité de ses hallucinations et avoir des réactions émo-
tionnelles et comportementales en rapport avec leur contenu.

Critère C : la perturbation s’installe en un temps court et
tend à avoir une évolution fluctuante tout au long de la jour-
née. Par exemple, la personne peut être cohérente et coopé-
rante pendant la visite à l’hôpital le matin, et le soir même
exiger qu’on retire sa perfusion, afin qu’elle rentre chez elle
pour voir des parents décédés depuis des années. »

Par ailleurs, on peut souligner que dans les caractéristiques
et troubles associés, il existe fréquemment une perturbation
du cycle veille–sommeil. Le comportement psychomoteur
est fréquemment perturbé. On retrouve trois formes distinctes,
un comportement psychomoteur non modifié qui est qualifié
de forme normoactive, d’autres individus sont agités et pré-
sentent une forme hyperactive. Cette hyperactivité motrice
peut comporter des gestes de tâtonnement ou de grattage
des draps, des tentatives dangereuses ou intempestives pour
sortir du lit, des mouvements brusques. À l’opposé, il peut y

Méd. Intensive Réa (2018) 27:484-495 485



avoir une diminution de l’activité motrice (forme hypoactive),
avec une lenteur et une léthargie confinant à la stupeur.

L’activité psychomotrice peut passer d’un extrême à l’au-
tre au cours de la journée. Les troubles du jugement peuvent
entraver l’observance du traitement. Hallucinations, idées
délirantes et agitation sont plus fréquentes dans les phases
d’hyperactivité. Hallucinations, idées délirantes et autres
troubles perceptifs sont moins fréquents dans les phases
d’hypoactivité. Le degré d’altération du fonctionnement
cognitif observé dans les états d’hyperactivité et d’hypoacti-
vité est comparable.

Outils diagnostiques

Pour dépister le delirium, plusieurs outils ont été dévelop-
pés au cours des dernières années ; l’échelle RADAR qui
permet de reconnaître un delirium aigu dans la pratique
courante [3] ou l’échelle de confusion NEECHAM [4],
ou le score DDS [5].

Deux échelles d’évaluation de la confusion ont été validées
pour permettre au personnel soignant non formé à la psychia-
trie de dépister le delirium. Le Confusion Assessment Method
for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) [6] (Fig. 1) et l’Inten-

sive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) [7] (Fig. 2)
sont des échelles utilisées dans les unités de soins intensifs.
Ces deux échelles semblent se démarquer actuellement. En
effet, dans une étude récente [8], 210 patients ont été évalués
simultanément avec la CAM-ICU, l’ICDSC, et les résultats
ont été comparés avec l’outil de référence DSM-IV-TR. La
prévalence du delirium était variable selon l’échelle utilisée ;
cependant, la CAM-ICU a montré une sensibilité de 50 % et
une spécificité élevée de 95 %. L’ICDSC a également une
bonne valeur diagnostique avec une sensibilité de 63 % et
une spécificité de 95 %. Avec une validité de corrélation iden-
tique (Cohen κ : [0,41–0,60]) pour ces deux échelles,
l’ICDSC présente une meilleure sensibilité (Tableau 1).

Par ailleurs, la référence du diagnostic du delirium est le
DSM dont les critères sont difficilement évaluables par un
infirmier dans sa pratique courante. L’utilisation du DSM
comme outil diagnostique n’est pas reproductible dans toutes
les réanimations, car il nécessiterait le recours à un psychiatre
sur des amplitudes horaires de 24 heures. Une des difficultés
majeures du diagnostic réside dans le fait que les différents
outils diagnostiques (CAM-ICU–ICDSC) sont sensibles et
spécifiques à tous les états confusionnels, qu’ils soient d’ori-
gines neurologiques, psychiatriques ou autres : syndrome
méningé, hypertension intracrânienne, déficit cortical, délire

Fig. 1 CAM-ICU

486 Méd. Intensive Réa (2018) 27:484-495



paranoïaque, psychose puerpérale, AVC, méningite, intoxica-
tion, traumatisme et bien d’autres. En effet, ils se caractérisent
tous par une désorganisation des processus de la pensée qui
est l’un des symptômes communs avec le delirium.

Aucun signe pathognomonique n’est retrouvé dans le
delirium, son identification se fait donc par un diagnostic
d’exclusion des différentes affections entraînant une altéra-
tion cognitive.

Fig. 2 ICDSC
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Épidémiologie

Incidence

L’incidence du delirium de réanimation, rapportée dans les
études de cohorte dans les services de réanimation médicaux
et chirurgicaux, varie entre 3,6 % [2] et 83,3 % [9]. Cette
variabilité s’explique par la divergence des outils de mesure,
le niveau d’entraînement des professionnels de santé établis-
sant ces scores et les différences de populations étudiées [10].

Facteurs de risque

Son étiologie semble être multifactorielle [11], associant des
éléments liés à la pathologie (par exemple sepsis), le terrain
du patient, les traitements utilisés, mais aussi des facteurs
environnementaux souvent oubliés dans ce contexte [12,13].

En effet, la physiopathologie du delirium n’est pas préci-
sément établie, mais plusieurs pistes font l’objet de recher-
ches, impliquant des interactions complexes entre inflamma-
tion, neurotransmission et système nerveux autonome au
niveau cérébral [14].

Parmi les principaux facteurs de risque identifiés dans la
littérature, nous retrouvons :

• la durée de sédation et la durée de ventilation [15] ;

• l’âge [2] ;

• l’altération du cycle nycthéméral [16] ;

• la gravité de la pathologie ayant justifié l’admission en
réanimation [17].

Le dépistage et la connaissance sur l’étiologie du delirium
sont étroitement liés et vont conditionner la qualité de la
prise en charge de cette pathologie. Van den Boogaard a
développé en 2012 un modèle prédictif du delirium chez
les patients de réanimation. Son modèle se fonde sur dix
facteurs de risque qui sont l’âge, le score Apache II, le type
d’admission, le coma, l’infection, les lactates, l’utilisation

d’anesthésiants et de morphiniques, le taux d’urée et l’ad-
mission en urgence. Force est de constater que la plupart
des facteurs de risque ne sont pas contrôlables comme l’âge
ou le type d’admission ; mais d’autres, comme la sédation
administrée, sont modifiables et peuvent potentiellement
améliorer le caractère prédictif de la maladie [18].

De multiples facteurs d’inconfort sont reconnus facteurs
déclenchants, notamment la douleur [19] et le manque de
sommeil [20,21]. La soif [22], l’anxiété [23], le bruit [12,
13] ont également été décrits comme facteurs favorisants.

Impact vital et fonctionnel

La survenue d’un épisode de delirium au cours d’une hospi-
talisation est associée à un pronostic fonctionnel et cognitif
plus sévère. Il provoque une augmentation de la mortalité en
réanimation ainsi qu’à distance de l’épisode [24]. Il engen-
dre une augmentation de la durée d’hospitalisation et donc
un surcoût hospitalier significatif [25].

De manière intéressante, il a été décrit une altération
cognitive chez 24 % des patients survivant à un syndrome
de détresse respiratoire aiguë, persistant jusqu’à six ans après
l’épisode [26]. Cette altération est associée à une difficulté
de réhabilitation à domicile et/ou à l’apparition d’un syn-
drome de stress post-traumatique. Ces éléments ont un
impact direct sur la qualité de vie et génèrent une souffrance
psychique lors de son retour à domicile.

L’impact du delirium sur le fonctionnement cognitif et
son évolution n’ont été que très peu étudiés. La plupart des
études ont mesuré la cognition avec des tests d’évaluation
globale comme le Mini-Mental State Examination [27,28].
Ces dernières études ont montré une diminution de l’effi-
cience intellectuelle globale chez les patients dans les
jours qui suivaient l’hospitalisation, mais sans caractériser
un profil neuropsychologique. Une étude s’est attachée à
évaluer de façon exhaustive le fonctionnement cognitif de

Tableau 1 Validité de corrélation, sensibilité et spécificité, valeur prédictive positive et négative (VPP et VPN) de CAM-ICU

et ICDSC par rapport aux critères de diagnostic DSM-IV-TR [8]

κ ρ Sensitivity CI95% Specificity CI95% PPV CI95% NPV CI95%

DSM-IV-TR

and CAM-ICU

0,44 < 0,001 46,7 39,3–57,4 94,9 89,3–98,1 87,8 75,2–95,4 69,6 61,8–76,6

DSM-IV-TR

and ICDSC

0,60 < 0,001 63 52,3–78,9 94,9 89,3–98,1 90,6 80,7–96,5 76,7 69–88,8

CAM-ICU and

ICDSC

0,56 < 0,001 77,6 63,4–88,2 84,4 77,2–59,2 59,4 46,4–71,5 92,5 86,9–96,2

IC95 % = 95 % intervalle de confiance ; DSM-IV-TR = Diagnostic and Statistical Manuel, 4e ed., Texte Révisé ; CAM-ICU = Confu-

sion Assessment Method for the Intensive care Units ; ICDSC = Intensive Care Delirium Screening Checklist ; VPP = valeur prédic-

tive positive; VPN = valeur prédictive négative
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821 patients à 3 et 12 mois d’une hospitalisation en soins
intensifs de chirurgie médicale. Bien que 6 % des patients
présentaient des troubles cognitifs en phase aiguë, à 12 mois,
un tiers des patients montraient une altération cognitive. La
durée du delirium a été indépendamment associée à une
diminution du fonctionnement cognitif global et exécutif à
12 mois [29]. Nous retrouvons également une revue de la
littérature récente [30] qui identifie une prévalence plus éle-
vée de syndrome dépressif pour les patients ayant eu un deli-
rium, le lien avec le syndrome de stress post-traumatique n’a
pas pu être conclu au vu du peu d’études menées sur le sujet.

Aucun profil type n’a pu être réellement détaillé. Les consé-
quences sur le plan psychocomportemental ou encore les
répercussions des troubles cognitifs sur la qualité de vie méri-
teraient d’être plus explorées à travers une étude de méthodo-
logie plus robuste au vu des éléments que suggère la littérature
sur une potentielle causalité que pourrait être le delirium.

Prévention

On a pu constater que le delirium a des étiologies multifacto-
rielles. Il n’est pas possible d’intervenir sur tous les facteurs
de risque tels que l’âge, la gravité de la pathologie initiale, le
type de chirurgie. Toutefois, il est possible d’intervenir sur
certains facteurs comme la douleur ou la durée de la sédation,
permettant d’améliorer le pronostic de la maladie.

On retrouve dans la littérature plusieurs moyens de pré-
vention du delirium. Au niveau pharmacologique, une molé-
cule, la dexmédétomidine, a montré son efficacité sur l’inci-
dence du delirium chez des patients au cours de leur
hospitalisation en soins intensifs de deux hôpitaux de Bei-
jing [31]. Des conclusions similaires ont également été
retrouvées chez des patients de soins intensifs sous ventila-
tion mécanique, présentant un delirium, hospitalisés sur rai-
sons médicales et chirurgicales à Melbourne [32].

Recommandations et données de la littérature

De nombreuses actions de prévention non pharmacologique
sont également décrites. Certaines sociétés savantes faisant
référence en soins critiques comme The American College
of Critical Care Medicine émettent des recommandations sur
la prise en charge de la douleur, l’agitation et le delirium [33],
retrouvées sous l’acronyme « PAD » (Pain, Agitation and
Delirium) sur les bases de données anglaises. L’application
de ces recommandations constitue un exemple de l’implica-
tion des infirmières dans l’élaboration et la mise en œuvre de
lignes directrices professionnelles dans la prise en charge de la
douleur, de l’agitation et du delirium [34]. Le PAD propose
des actions claires au niveau préventif, curatif ainsi que des
échelles de dépistage et d’évaluation sur chacun des trois ver-
sants (douleur, agitation et delirium) (Fig. 3).

La mise en application d’un groupe d’actions coordon-
nées appelé ABCDEF bundle [35] a montré une meilleure
survie, une diminution du nombre de jours de delirium et de
coma. La mise en pratique de cet acronyme consiste en
l’application d’actions coordonnées :

• évaluation et prise en charge de la douleur (asses, prevent
and manage pain) ;

• coordination du sevrage respiratoire et du réveil (both
spontaneous awakening trials and spontaneous breathing
trail) ;

• gestion de la sédation et de l’analgésie (choice of analge-
sia and sedation) ;

• évaluation, prévention et prise en charge du delirium
(delirium: assess, prevent and manage) ;

• mobilisation précoce (early mobility and exercise) ;

• implication et participation des familles (family engage-
ment and empowerment).

La méthodologie de l’étude ne permet pas d’isoler une
action ayant une supériorité d’efficacité dans la diminution
du nombre de jours de delirium. L’action « évaluation, pré-
vention et prise en charge du delirium » consiste en son éva-
luation, sa prévention et son traitement. La prévention du
delirium reprend différentes actions avec l’identification
des facteurs de risque, la diminution des benzodiazépines,
la réalisation d’exercice par le patient, la promotion du som-
meil. On retrouve donc dans la partie « évaluation, préven-
tion et prise en charge du delirium » du bundle des inter-
actions directes avec les autres mesures. Par exemple, il y a
une interaction entre l’action « gestion de la sédation et de
l’analgésie » du bundle et la prévention du delirium qui pro-
pose la diminution des benzodiazépines. Il en est de même
pour l’action « mobilisation précoce » et la réalisation
d’exercices par le patient dans la prévention du delirium.
Les résultats de l’étude soulignent l’importance d’un bundle
d’actions associant donc la coordination de l’ensemble des
mesures : du réveil et de la ventilation, la gestion de la séda-
tion, le dépistage et la gestion du delirium, la mobilité pré-
coce et l’engagement de la famille.

D’autres études montrent que les bundles multicompo-
sants, avec un plus grand nombre de stratégies visant l’éva-
luation, la prévention et le traitement du delirium, peuvent
améliorer les résultats cliniques [36,37].

Gestion des nuisances environnementales

Le PAD et l’ABCDEF bundle sont biens décrits au travers
des études ; toutefois, la connaissance plus fine des facteurs
environnementaux favorisant le delirium permettrait de met-
tre en place des actions préventives non pharmacologiques.
Une étude a montré que l’environnement modifiait la durée
du delirium. Zaal et al. montrent, sur leur étude avant/après,
que le nombre de jours où les patients présentent un delirium
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est diminué de 0,4 jours sur la phase après, cette phase était
mesurée chez des patients hospitalisés en chambres indivi-
duelles, suite aux réaménagements des locaux où se dérou-
lait l’étude. La phase avant avait été mesurée chez des
patients hospitalisés dans le même service où les lits étaient
disposés dans un espace commun, avant la réorganisation
des locaux [13]. L’activité continue des soins impose des
nuisances telles que le bruit et la lumière. Le défaut de ges-
tion du bruit ainsi que la lumière excessive font augmenter
de façon significative le nombre de jours de delirium. Ces
nuisances environnementales imposées de façon constante
viennent altérer le rythme circadien des patients, le manque
de sommeil apparaît également comme facteur favorisant du
delirium [20].

Dans son évaluation des sources d’inconfort perçues par
les patients, Kalfon et al. questionnent 868 patients. Parmi
16 sources d’inconfort proposées, les scores les plus élevés
sont ressentis par les patients pour le manque de sommeil, le
fait d’être relié et dépendant de tuyaux (intubation, tubulures
et câbles), la douleur et la soif [38]. Une sous-évaluation et
une mauvaise gestion de ces sources d’inconfort pourraient

favoriser des états d’agitation et de delirium. Cette étude
observationnelle met en lumière le vécu de patients et sug-
gère de repenser les soins autour de ces différents axes prio-
ritaires : favoriser sommeil, prendre en soin l’angoisse liée
au sentiment de dépendance relative aux tuyaux, améliorer la
prise en charge de la douleur et la gestion de la soif de façon
systématique.

Communication thérapeutique

La mise au point de Puntillo et al. vient confirmer ces élé-
ments. La prévalence de symptômes stressants comme la
douleur et la soif reste encore sous-évaluée et sous-traitée
[39]. La difficulté soulignée reste l’évaluation de ces symp-
tômes chez les patients non communicants. Cette revue de la
littérature propose plusieurs approches permettant l’évalua-
tion de cette population et enfin différentes prises en charge
non pharmacologiques. Dans la gestion de la soif, l’usage
sur les muqueuses buccales de spray d’eau stérile, de gels
hydratants, de compresses mouillées ou encore l’emploie
d’humidificateurs réchauffeurs pour les patients intubés sont

Fig. 3 Groupe d’actions coordonnées de la prise en charge PAD (Douleur Agitation Delirium) en soins intensifs
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proposés. Dans la gestion de la douleur, le massage, la rela-
xation, la musicothérapie sont proposés. Bien que l’efficacité
de ces techniques ne soit pas clairement établie dans la litté-
rature, la gestion de la douleur et des mauvaises expériences
vécues du milieu hospitalier par l’hypnose, aujourd’hui fré-
quemment utilisée sur la phase d’induction au bloc opéra-
toire [40], a bien été objectivée grâce à la neuro-imagerie
[41,42]. La modification de l’activité cérébrale induite par
l’hypnose a été démontrée sur des volontaires sains ayant
eu un PET-scan (tomographie par émission de positons)
avant et après induction hypnotique. En effet, on constate
sur les imageries qu’il y a une modulation de l’activation
du cortex cingulaire antérieur sous hypnose corrélé à une
diminution de douleur (évaluée par l’échelle EVA) induite
par stimuli chez les patients. L’hypnose permet donc de
moduler l’activation cérébrale et ainsi d’agir sur les voies
nociceptives.

L’utilisation d’un langage positif doit être envisagée et
employée en milieu de soins afin de prendre en charge la
douleur et le mauvais vécu des patients de réanimation [43].

Place aux familles

L’efficacité des soins psychologiques sur la récupération des
patients est confirmée par l’étude de Black et al. qui utilisent
dans le bras interventionnel un journal de bord ainsi qu’une
formation dédiée aux familles sur la façon de parler et de
réorienter le patient. Les résultats de l’étude ne permettent
pas de conclure que les soins psychologiques diminuent
significativement le delirium des patients, mais les patients
du bras interventionnel ont une meilleure récupération psy-
chologique et un meilleur bien-être que ceux du bras témoin,
et cela, jusqu’à 12 semaines après l’intervention [44].

Avec les progrès de la médecine, de plus en plus de
patients « survivent » à la réanimation, ce qui permet d’ali-
menter des bases de données et de retrouver dans la littéra-
ture actuelle les conséquences liées à une hospitalisation en
réanimation [45]. Des symptômes sont décrits pour les
patients mais concernent également les familles comme le
décrivent Huggins et al. En effet, le syndrome de stress
post-traumatique retrouvé chez les patients après leur séjour
en réanimation peut également toucher les familles, on par-
lera de syndrome post-soins intensifs de la famille. Une
revue de la littérature [46] menée sur des études de 1980
à 2011 combinant le delirium avec « détresse », « souvenir »,
« anxiété », « dépression », « syndrome de stress post-
traumatique » fait un examen qualitatif des expériences
vécues lors d’épisodes de delirium. Cette étude met en exer-
gue le vécu des patients se rappelant leur délire dont les sou-
venirs sont généralement sources d’angoisses, de mal-être et
difficilement acceptés. Cette détresse peut également être
retrouvée chez les proches témoins et entraîner des séquelles
psychologiques à plus long terme.

L’information et la prise en charge des proches peuvent
donc réduire la détresse et la morbidité psychologiques. Une
première étude de Jabre et al. conduite en 2013 [47] a mesuré
l’effet sur la famille de leur présence lors de la réanimation
cardiorespiratoire de leur proche. Les résultats montrent,
grâce à une interview téléphonique 90 jours après la réani-
mation, que la détresse émotionnelle ainsi que la présence de
symptômes relatifs au syndrome de stress post-traumatique
étaient significativement plus sévères dans le groupe témoin
que dans le groupe d’intervention où la famille était présente
lors de la réanimation. Cette étude a été reconduite un an
après la réanimation à travers la même interview télépho-
nique suivant le même processus que celle conduite en
2013 chez les mêmes familles. Un an après, les résultats
montrent que le syndrome de stress post-traumatique est
significativement plus présent dans le groupe témoin que
dans le groupe expérimental [48] (Tableau 2).

La prise en charge des familles dont le proche est pris en
charge en réanimation paraît donc une évidence dans la
mesure où elles sont elles-mêmes impactées par le syndrome
de stress post-traumatique.

Soins paramédicaux : facilitateurs et barrières

Malgré l’incidence élevée du delirium en réanimation, les
complications à court terme et le retentissement de la patho-
logie sur la qualité de vie, le delirium reste sous-évalué
comme le montre l’étude d’El Hussein et al. en 2015 [48].
De nombreux autres travaux [49,50] ont également montré le
rôle majeur que jouent les paramédicaux dans la prévention
et la détection de cette pathologie mais mettent également en
lumière certains facteurs contributifs à la sous-détection de
cette pathologie. Les barrières et les facilitateurs décrits dans
cette partie à travers des résultats d’études soulignent les
stratégies nécessaires et les conditions requises à la mise en
œuvre d’un travail de dépistage et de prévention de qualité
auprès des patients.

Facilitateurs

• L’amélioration de la confiance en soi des infirmières [51]
grâce à une formation continue ou un programme d’en-
traînement peut permettre d’améliorer le dépistage pré-
coce et les soins auprès des patients en delirium ;

• une stratégie pluridisciplinaire avec des feed-back auprès
des pairs et des experts est un facteur de renforcement
permettant la consolidation de l’apprentissage [52] ;

• Meijers et al. [53] identifient six facteurs contextuels
ayant une relation statistiquement significative avec l’uti-
lisation des données probantes, à savoir le rôle de l’infir-
mière, l’accès polyvalent aux ressources, le climat organi-
sationnel, le soutien multidimensionnel, le temps consacré
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aux activités de recherche et l’éducation. En mettant en
relation le niveau de formation des infirmières et leurs
accès aux données de la recherche, cette revue systéma-
tique met en correspondance le niveau de formation et
l’organisation efficiente du système de la santé ;

• l’utilisation d’outils validés, comme le montre une étude
pré/post [49], est nécessaire pour objectiver le delirium
qui a tendance à être surestimé par les infirmières de soins
intensifs n’utilisant pas d’échelle validée. Cette étude
révèle également l’importance de l’utilisation d’un outil
diagnostique sur toutes les plages horaires de travail.

Barrières

• Les connaissances insuffisantes sur le delirium jouent un
rôle dans la sous-évaluation du syndrome et par consé-

quent son défaut de prise en charge. Ce manque de
connaissance concerne : les causes du delirium [54], la
comorbidité associée [55], l’importance du dépistage du
delirium par des outils validés dans les services [56] ;

• le caractère aléatoire de l’expression du delirium [57]
influence l’identification des cas de delirium et engendre
une sous-estimation du dépistage des formes hypoactives
en l’absence d’outil diagnostique ;

• le delirium est vécu comme un « fardeau » subjectif pour
les paramédicaux qui prennent en charge les patients pré-
sentant un delirium. McDonnell et Timmins décrivent en
2012 [58] que ce sont les formes hyperactives du deli-
rium, pour lesquelles les patients sont généralement en
état d’agitation, difficiles à gérer et peu coopératifs, qui
sont les plus retrouvées et considérées comme fardeau
par les soignants ;

Tableau 2 Évaluation psychologique à un an des membres de la famille participant à l’étude [47]

Résultats Groupe randomisé (N = 408) Option donnée au membre de la famille

pour assister à la RCP (N = 408)

Groupe

intervention

(N = 198)

Groupe

contrôle

(N = 210)

P

value*

Oui (N = 239) Non (N = 169) P

value*

Score IES, médiane [EI] 19 [7–28] 20 [11–35] 0,03 18 [7–28] 21 [11–35] 0,006

Présence de symptômes liés au SSPT, n (%) 39 (20) 67 (32) 0,01 52 (22) 54 (32) 0,06

Score HADS, médiane [EI]a 8 [4–13] 10 [5–16] 0,41 8 [4–13] 10 [5–16] 0,22

Symptômes d’anxieté, n (%) 26 (13) 37 (18) 0,74 33 (14) 30 (18) 0,85

Symptômes de dépression, n (%) 19 (10) 32 (16) 0,003 26 (11) 25 (15) 0,01

A vu un psychologue après la réanimation

du patient, n (%)a
23 (12) 27 (13) 0,76 27 (12) 23 (14) 0,59

A reçu de nouveaux médicaments

psychotiques prescrits après la réanimation

du patient, n (%)a

54 (28) 69 (34) 0,01 66 (28) 57 (34) 0,006

Tentative de suicide après la réanimation

du patient, n (%)a
2 (1) 5 (2) – 4 (2) 3 (2) –

Épisode majeur dépressif défini par le score

MINI, n (%)b
45 (23) 64 (31) 0,02 57 (24) 52 (31) 0,03

Score ICG, médiane[EI]a 16 [9–23] 19 [9–28] 0,06 15,5 [8–23,5] 20 [11,5–28,5] 0,01

Présence d’un deuil compliqué, n (%) 41 (21) 71 (36) 0,005 53 (23) 59 (37) 0,003

La présence d’un SSPT est définie par un score IES > 30. Les symptomes d’anxieté ou de dépression sont définis par un score HADS

> 10. La présence d’un deuil compliqué est definie par un score ICG > 25.

RCP Réanimation Cardiopulmonaire, IES échelle d’impact d’évènement (impact of event scale), SSPT syndrome de stress post-

traumatique, EI écart interquartile, HADS questionnaire d’anxiété et de dépression hospitalière (hospital anxiety and depression

scale), MINI mini entretien neuropsychiatrique (mini-international neuropsychiatric interview), ICG inventaire de deuil compliqué

(inventory of complicated grief)

*la valeur de p a été calculée avec les équations d’estimation généralisées (GEE) pour les valeurs catégorielles et avec le modèle

mixte ANOVA pour les valeurs quantitatives avec le centre comme effet aléatoire et la relation du parent avec le patient comme effet

fixe.
a Les données manquantes sont < 4%
b 31 (8%) de données manquantes
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• les facteurs institutionnels d’organisation de l’institution
peuvent être également un frein. On retrouve le manque
de temps de formation, la charge de travail ou encore le
manque de personnel comme le démontrent Soja et al. [59].

Les barrières retrouvées dans le dépistage du delirium sont
de différents ordres et touchent principalement les connais-
sances et les attitudes des soignants face au delirium. Le
contexte organisationnel peut aussi influencer l’utilisation
des connaissances dans la pratique. Le leadership et l’organi-
sation du système de santé sont mis en correspondance avec
l’application des recommandations au travers de ces études.

Conclusion

La sensibilisation des soignants à la pathologie et la mise en
lumière des facteurs étiologiques pourraient permettre de
dépister le delirium plus précocement et de le gérer indépen-
damment des autres pathologies grâce à un nouveau référen-
tiel de pratiques [35]. Le dépistage systématique associé à
des actions de prévention non pharmacologiques permettra
une prise en charge précoce des épisodes de delirium [60].

En prenant en considération l’étiologie de ces risques de
morbidité et en agissant sur les facteurs de risque modulables
(durée de la sédation, niveau sonore, cycle nycthéméral, etc.),
nous apportons un double bénéfice au patient : réduire l’inci-
dence, voire la durée du delirium et prévenir les complications
du delirium à court, moyen et long termes, grâce à la préven-
tion par des actions non pharmacologiques associées.

Ces actions s’articulent autour de différents axes :

• la place primordiale faite à l’amélioration des conditions
environnementales pour agir sur les facteurs de risque
modulables (bruit, lumière, etc.) ;

• le rôle infirmier à investir dans la prévention et le dépis-
tage du delirium (évaluation systématique et stratégies de
soins de supports personnalisées) ;

• le besoin de formation continue des paramédicaux identi-
fié comme facilitateur, afin d’améliorer leurs arbres déci-
sionnels de prise en charge ;

• la mise en place de stratégies pluridisciplinaires dans la
prise en charge du delirium, décrit comme facilitateur,
afin de cibler de façon efficiente les différentes étiologies.

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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