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Les unités de soins critigues sont un milieu
propice a la survenue du délirium chez les
personnes agées qui y sont hospitalisées. Il est
décrit comme une dysfonction aigué du cerveau
qui s’accompagne d’un déficit de l'attention, de
la cognition et de l'état de conscience. Cette
complication fréquente chez les personnes dgées
hospitalisées en soins critiques peut occasionner,
notamment, des chutes et laisser des séquelles
fonctionnelles et cognitives qui affectent le
rétablissement de la personne atteinte et risque
d’augmenter la mortalité. Puisque les interventions
pharmacologiques ne sont pas curatives face au
délirium, tout repose sur la détection précoce,
la recherche des causes et la mise en place
d’interventions non pharmacologiques pour le
prévenir lorsque possible ou en diminuer 'ampleur
ainsi que les conséguences délétéres chez le
patient et ses proches. Les infirmiéres et les
autres professionnels de la santé jouent un réle
crucial tant dans la détection que dans la gestion
du délirium. Cet article présente des outils pour
le détecter dans un contexte de soins critiques,
les éléments a surveiller lors de sa survenue et les
interventions infirmiéres a mettre en place pour
le gérer. Des avenues futures pour la recherche
sur le délirium chez les personnes agées en soins
critiques sont abordées.

MOTS-CLES : délirium, évaluation, interventions
non pharmacologiques, soins critiques, proches

Le nombre de personnes dgées hospitalisées sur
des unités de soins critiqgues croit continuellement
et a un rythme plus rapide que pour les patients
plus jeunes (Bagshaw et al., 2009; Fuchs et al,
2012). En plus d'offrir des soins complexes et
avancés, les milieux de soins critiques sont riches
en technologie et foisonnent de stimuli. Les
patients y sont exposés a beaucoup de bruits en
plus d’étre généralement éclairés 24 heures sur
24, ce qui ne correspond pas au cycle circadien
et peut nuire au sommeil. De plus, ils sont peu
exposés a la lumiere du jour, recoivent moins de
visiteurs, ont beaucoup de tubulures et de drains

en plus d’étre moins mobilisés (Van Rompaey
et al., 2009). Ceci, jumelé a I'état précaire des
patients en soins critiques, crée des conditions
favorables a l'altération de leur état mental et a la
survenue de complications (Van Rompaey et al.,
2009). Une des complications particulierement
fréquentes est le délirium, qui atteint un tiers
des patients hospitalisés aux soins intensifs et
jusqu’a 80 % des patients intubés (Salluh et
al,, 2015). Il s’agit d’'un syndrome grave, car il
occasionne des complications immeédiates, par
exemple des chutes, et méme des séquelles
cognitives et fonctionnelles qui peuvent freiner le
rétablissement, diminuer 'autonomie et prolonger
I’hospitalisation, en plus d’augmenter le risque de
mortalité (Salluh et al,, 2015).

Les infirmiéres et les autres professionnels de la
santé jouent un réle crucial tant dans la détection
qgue dans la gestion du délirium. Aprés une
description succincte de ce gu’est le délirium, cet
article présente des outils pour le détecter dans
un contexte de soins critiques, les éléments a
surveiller lors de sa survenue et les interventions
infirmiéres a mettre en place pour le gérer. Les
avenues futures pour la recherche sur le délirium
chez les personnes agées en soins critiques sont
abordées en conclusion.

Le délirium est une dysfonction aigué du cerveau
qui s'accompagne d’'un déficit de l'attention, de
la cognition et de I'’état de conscience (American
Psychiatric Association [APA], 2013). Comme il
s’agit d’une dysfonction aigué, le délirium est un
syndrome généralement réversible. La personne
qui en est atteinte devient temporairement inapte,
soit partiellement ou complétement incapable de
prendre des décisions concernant sa santé.

Pour poser un diagnostic de délirium, il est
nécessaire que la personne réponde aux trois
criteres définis dans le Manuel diagnostique des
troubles mentaux (DSM-5; APA, 2013) : 1) une
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altération de l'attention et I'état de conscience,
2) une modification de la cognition qui affecte
la mémoire, la compréhension du langage, les
perceptions ou le comportement et 3) que ces
symptdmes apparaissent soudainement, en
plus d’étre fluctuants dans le temps et selon
les personnes. Par exemple, le contenu des
hallucinations peut différer puisqu’il est faconné
a partir des expériences antérieures (APA, 2013).
Outre les hallucinations visuelles et auditives,

les personnes atteintes peuvent aussi présenter
une inversion du cycle éveil-sommeil et une
perturbation de [I'état émotif qui entrainent
anxiété, méfiance et peur.

La présentation clinique varie selon trois types
de délirium (Peterson et al., 2006; Robinson,
Raeburn, Tran, Brenner et Moss, 2011). Le type
hyperactif est caractérisé par l'agitation et la
méfiance. Le type hypoactif se manifeste par

Tableau 1. Symptémes associés aux types de délirium.

diagnostiques

HYPERACTIF HYPOACTIF MIXTE
Incidence en soins 1,6 % 435 % a 92 % 54,9 %
critiques
Critéeres 1) altération de I’état de conscience

2) modification de la cognition qui affecte la mémoire, la compréhension du
langage, les perceptions ou le comportement

3) apparition soudaine des symptémes et fluctuation

Symptdémes Hallucinations visuelles et auditives
communs
possibles Inversion du cycle éveil-sommeil
Perturbation de I'état émotif (anxiété, méfiance et peur)
Symptdémes Agitation Ralentissement Alternance entre des
différents phases d’agitation et
Tapotements Léthargie de ralentissement
Méfiance Réactivité diminuée
Agressivité Somnolence

un ralentissement et rend la personne beaucoup
moins réactive. Quant au type mixte, il s’exprime
par une alternance entre des phases d’agitation
et de ralentissement. Comme illustré dans le
tableau 1, les types hypoactif et mixte sont les
plus fréguents chez les personnes dgées en soins
critiques (Peterson et al., 2006; Robinson et al,,
201D).

Les manifestations du délirium peuvent étre
impressionnantes, surtout dans sa forme
hyperactive. Les proches de patients qui en
sont atteints disent ne plus les reconnaitre,
avoir l'impression d’étre en contact avec un
étranger et ressentir de l'insécurité, de I'anxiété

et de la détresse (O’Malley, Leonard, Meagher et
O’Keeffe, 2008; Partridge, Martin, Harari et Dhesi,
2013; Stenwall, Sandberg, Eriksdotter Jonhagen
et Fagerberg, 2008). Le délirium est donc
accompagné d’effets délétéres non seulement
chez la personne atteinte, mais aussi chez ses
proches.

Bien qu’apparenté, le délirium differe de la
démence. Le délirium s’installe rapidement et
est réversible. La démence, quant a elle, apparait
progressivement et est non réversible, puisque
lige a des changements anatomiques dans le
cerveau. Le délirium affecte grandement la
capacité d’attention, ce qui n’est pas le cas de la
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démence sauf a un stade sévere. Si une personne
atteinte de démence vit un épisode de délirium, il
sera possible d’observer un changement aigu de
I’état de conscience qui s’installera en quelques
heures. Ce changement rapide par rapport a
I'’état habituel de la personne et l'altération de
'attention sont caractéristiques du délirium.

Les chercheurs croient que le délirium implique
une modification de la perfusion cérébrale qui
serait due a une altération des neurotransmetteurs
secondaireaun processusinflammatoire (Cerejeira,
Firmino, Vaz-Serra et Mukaetova-Ladinska, 2010;
Khan, Zawahiri, Campbell et Boustani, 2017,
Maclullich et al., 2013; Maldonado, 2008). Ces
mécanismes s’enclencheraient en réponse a une
combinaison de facteurs de vulnérabilité et de
stress (Inouye, 2006; Koster, Hensens, Schuurmans
et van der Palen, 2011; Zaal, Devlin, Peelen et
Slooter, 2015). Parmi les facteurs de vulnérabilité
connus, mentionnons I'dge avancé, une atteinte
neurologique, des antécédents de dépression,
la consommation de tabac ou d’alcool ainsi que
les déficits visuels, auditifs ou fonctionnels. Les
facteurs de stress susceptibles de mener au
délirium chez une personne vulnérable en soins
critigues comprennent 'intervention chirurgicale,
les médicaments sédatifs et analgésiques,
I’hospitalisation en soins critiques, 'immobilité et
I'absence de visiteurs. D’autres facteurs de stress
incluent I'administration de produits sanguins,
une intubation endotrachéale prolongée ainsi
que les infections. Une personne présentant peu
de facteurs de vulnérabilité est tout de méme
susceptible de développer un délirium lorsque
'ampleur du stresseur est importante, comme a la
suite d’une chirurgie cardiague (Gosselt, Slooter,
Boere et Zaal, 2015; Koster et al., 2011).

La durée du délirium varie de deux a huit jours
(Page et Ely, 2015). Plus la durée et la sévérité
du délirium augmentent, plus les complications
qui en résultent seront graves. Ainsi, une prise
en charge rapide et efficace peut contribuer a
en limiter les effets délétéres (Jackson, Wilson,
Richardson et Lord, 2016). Plusieurs complications
sont liées aux manifestations du délirium. La
personne atteinte est a risque de chutes et de
fractures et peut arracher ses tubulures et ses
drains. D’autres complications pourraient survenir
(Gottesman et al., 2010; Inouye, 2006; Saczynski
et al, 2012). La personne qui vit un délirium
hypoactif se mobilise généralement trés peu, ce
qui vient amplifier le risque de perte d’autonomie
gu’entraine I'hospitalisation. Cette conséquence
du délirium est d’autant plus importante dans le
contexte des soins critiques postopératoires ou
il est primordial que la personne se mobilise le
plus rapidement possible pour un rétablissement

optimal. Mentionnons I'importance d’effectuer
des exercices respiratoires de maniére a récupérer
sur le plan de 'amplitude respiratoire et éviter les
infections. D’autre part, la personne léthargique en
raison d’un délirium hypoactif présente deux fois
plus de risque d’étre sous ventilation mécanique
postopératoire prolongée (Stransky et al., 2011).
Toutes ces complications sont susceptibles
de retarder le rétablissement postopératoire
notamment sur le plan fonctionnel. Qui plus est,
le délirium augmente significativement le risque
de mortalité pendant et aprés I’hospitalisation
(Witlox et al., 2010).

En plus des complications physiques, le délirium
laisse des traces psychologiques reliées aux
sentiments de peur et d’anxiété qui y sont associés
(Andersson, Hallberg, Norberg et Edberg, 2002).
Une fois le délirium résorbé, la moitié des patients
atteints en conservent des souvenirs (Breitbart,
Gibson et Tremblay, 2002). Certains éprouvent des
sentiments de culpabilité et de honte (Andersson
et al,, 2002; Breitbart et al., 2002).

Linfirmiere doit étre attentive aux signes
précurseurs du délirium pour le détecter
rapidement, en rechercher les causes et mettre en
place les interventions appropriées. L’infirmiére
détient I'expertise pour jouer un rble central dans
I’évaluation de la condition physique et mentale
d’une personne. Les symptdmes du délirium
altérent la condition mentale de la personne et
font donc partie des éléments que l'infirmiére a le
droit et le devoir d’évaluer. Par contre, le délirium
peut étre difficile a déceler lorsqu’on connait peu
I’état habituel d’une personne. C’est généralement
le cas en soins critigues, ou I’hospitalisation
survient lorsque I'état de santé de la personne
se détériore rapidement et subitement. De
plus, les médicaments utilisés en soins critiques
peuvent altérer I'état de conscience. L’intubation
endotrachéale complique la communication
et compromet [I'évaluation des symptdmes.
Néanmoins, les guides de pratique soulevent la
nécessité d’évaluer systématiquement chaque
patient pour déceler les symptdémes du délirium
(Registered Nurses’ Association of Ontario
[RNAO], 2016).
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Il existe des outils pour soutenir la détection du
délirium, méme si ceux-ci ne se substituent pas a
I’évaluation et au jugement clinique de I'infirmiere.
Ces outils sont basés sur les critéres du DSM-5 et
peuvent étre utilisés par différents professionnels
de la santé, dont les infirmiéres. Les deux outils

de détection les plus fréquemment cités en soins
critiques sont le Confusion Assessment Method-
Intensive Care Unit (CAM-ICU) et I'Intensive Care
Delirium Screening Checklist (ICDSC). Ceux-ci
peuvent étre utilisés aupres de la clientele en soins
critiques et sont présentés dans le tableau 2.

Tableau 2. Exemples d’outils de détection du délirium validés en soins critiques

Nom Description

Confusion Assessment
Method-Intensive Care

2) inattention
(CAM-ICU)

Ely et al, 2001

Présence ou absence de :
Unit 1 Altération de I'état mental ou évolution fluctuante

3) altération du niveau de conscience
4) désorganisation de la pensée.

Délirium lorsque les criteres 1, 2, 3 OU 1, 2, 4 sont présents

Intensive Care Delirium
Screening Checklist
(ICDSC)

Bergeron, Dubois, Dumont,
Dial et Skrobik, 2001

3) inattention

Présence ou absence de

1 altération du niveau de conscience
2) désorganisation de la pensée, désorientation

4) inversion du cycle éveil/sommeil
5) agitation ou ralentissement

6) discours ou humeur inappropriée
7) hallucinations ou illusion

8) fluctuation des symptémes

Suspicion de délirium si présence de = 4 symptémes

Pour évaluer la qualité d’un outil de détection, les
chercheurs étudient sa sensibilité et sa spécificité.
La sensibilité désigne la probabilité que I'outil
donne un score positif lorsgu’une condition est
présente. La spécificité désigne la probabilité que
’'outil donne un score négatif quand une personne
ne présente pas la condition. En d’autres termes, la
sensibilité permet de voir si un outil détecte bien
une personne atteinte et la spécificité permet de
s’assurer que l'outil détecte bien qu’une personne
n’est pas atteinte. Ces valeurs varient de 0-100%,
un score élevé indiquant la qualité de I'outil.

L'ICDSC présente une sensibilité variant de 46-
96% et une spécificité de 73-95%. La sensibilité
du CAM-ICU atteint 47-73 % et sa spécificité varie
de 71-100 % (van Eijk et al., 2011). Les deux outils
sont donc considérés comme étant adéquats
pour détecter le délirium. Toutefois, ils montrent
parfois des valeurs plus basses de sensibilité
lorsqu’ils sont utilisés aupres d’une clientéle de
soins intensifs aux prises avec des problémes
neurologiques. Chez ces personnes, il est difficile

de savoir si les manifestations observées sont
dues au délirium, aux troubles neurologiques ou a
la médication. Ceci explique la performance sous-
optimale des outils dans ce contexte.

Ces deux outils permettent de détecter plus de
délirium que I'évaluation clinique seule. Selon des
infirmiéres, I'lCDSC serait plus facile d’utilisation
que le CAM-ICU malgré qu’il soit plus long a
compléter. En réponse a ceci, de nouveaux outils
plus courts et plus faciles d’utilisation ont été
développés. Par exemple, le 3-minute Diagnostic
Interview for Confusion Assessment Method
(3D-CAM; Marcantonio et al, 2014) se compléte
en trois minutes seulement. Le Repérage Actif
du Délirium Adapté a la Routine (RADAR;
Voyer et al.,, 2015), quant a lui, se base sur trois
guestions auxquelles il est possible de répondre
apres l'administration de médicaments lors des
soins usuels. Ces nouveaux outils présentent un
potentiel intéressant, mais actuellement, nous
n‘avons pas repéré détudes portant sur leur
utilisation dans le contexte des soins critiques.
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Evaluation : surveiller I’évolution
et chercher les causes

Une fois le délirium détecté, l'infirmiére voudra
surveiller son évolution et évaluer la réponse
aux interventions. L’approche de surveillance du
délirium, la plus fréquente, est similaire a celle
utilisée pour le détecter, c’est-a-dire l'utilisation
d’un outil pour structurer et systématiser les
observations (Guenther et al., 2012; Page,
Navarange, Gama et McAuley, 2009). Les outils de
surveillance se distinguent des outils de détection
parce gu’ils permettent de quantifier la sévérité
des manifestations du délirium. Des outils comme
le Delirium Index (DI; McCusker, Cole, Bellavance

et Primeau, 1998; McCusker, Cole, Dendukuri et
Belzile, 2004) et le Delirium Rating Scale-98
(DRS-98; Trzepacz et al, 2001) mesurent la
gravité des manifestations chez une clientéle de
soins critiques et permettent de faire le suivi de
I’évolution du délirium. Ces outils sont décrits
dans le tableau 3. Tant les outils de détection que
ceux de surveillance s’appuient sur I'observation
des manifestations du délirium. Ainsi, ils sont
tributaires de la constance dans l'utilisation des
critéres d’observation et du jugement clinique de
chaque intervenant qui les compléte (Guenther et
al., 2012). Au-dela de la surveillance, l'infirmiere
doit aussi chercher la ou les causes du délirium
afin de planifier des interventions appropriées.

Tableau 3. Exemples d’outils de détection du délirium validés en soins critiques

Nom Description

Delirium Index
((>1)]

1 inattention
McCusker et al., 1998;
McCusker et al., 2004

points.)

Evaluation de 7 dimensions sur une échelle de 0-3 :

2) désorganisation de la pensée

3) état de conscience

4) désorientation spatio-temporelle

5) probleme de mémoire

6) Troubles perceptuels

7) activité psychomotrice (augmentée ou diminuée).

Plus le score total est élevé, plus le délirium est sévére (0-21

Delirium Rating Scale-
revised 98

(DRS-98)

Trzepacz et al.,, 2001
4) affect labile
7) agitation

9) orientation
10) attention

15) fluctuation

Evaluation de 16 dimensions :

1 cycle éveil-sommeil
2) troubles perceptuels
3) délire de persécution

5) trouble du langage
6) trouble cognitif

8) ralentissement

1) troubles de mémoire a court terme
12) trouble de mémoire a long terme
13) trouble visuospatial

14) apparition soudaine

16) probléme de nature physique.
Les 13 premieres dimensions se mesurent sur une échelle de 0-3

et servent a évaluer la sévérité. Plus le score total est élevé, plus
le délirium est sévére (0-39 points).
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Les interventions mises en place pour un
patient qui présente un délirium peuvent
étre de deux types, soit pharmacologiques
et non pharmacologiques. Les interventions
pharmacologiques recommandées dans
les guides de pratique incluent [utilisation
d’antipsychotiques pour assurer la sécurité du
patient en diminuant 'ampleur des manifestations,
par exemple l'agitation. Par contre, l'efficacité
de ces médicaments chez la clientéle de soins
critiques est mise en doute (Barr et al., 2013;
Neufeld, Yue, Robinson, Inouye et Needham, 2016;
O’Neal et Shaw, 2016; Oldham et Pisani, 2015).
De plus, ces médicaments ne permettent pas
de traiter le délirium et sont davantage utilisés
pour éviter ou diminuer les gestes agressifs et
les blessures.

Ainsi, les interventions non pharmacologiques
demeurent I'approche privilégiée face au délirium
chez la personne agée en soins critiques. Celles
qui sont proposées dans les guides de pratique
clinique relévent entiérement de la pratique

autonome des infirmiéres (RNAO, 2016). Ceci
signifie gu’elles peuvent les planifier et les mettre
en ceuvre dans le cadre de leur pratique usuelle,
sans obtenir d’ordonnance. Plusieurs interventions
recommandées découlent du modeéle Hospital
Elder Life Program (HELP) et ont été intégrées
au cadre de référence proposé par le Ministére
de la Santé et des Services sociaux du Québec,
soit PApproche adaptée a la personne agée en
milieu hospitalier (Kergoat, Dupars, Juneau,
Bourque et Boyer, 2011). Le modele HELP a fait
'objet d’'un des premiers essais cliniques pour
évaluer l'effet préventif des interventions non
pharmacologiques (Inouye, 2000). Il a été repris
dans plusieurs études auprés de personnes agées
dans des contextes de soins de longue durée et
de soins hospitaliers (Chen et al,, 2011; Inouye et
al., 1999; Rubin, Neal, Fenlon, Hassan et Inouye,
2011; Rubin, Williams, Lescisin, Mook, Hassan et
Inouye , 2006; Zaubler et al., 2013). Ceci a permis
de bonifier les interventions prévues initialement
et de créer des guides de pratique clinique (AGS,
2015; Barr et al,, 2013; RNAO, 2016). Un résumé de
ces interventions est présenté dans le Tableau 4.

Tableau 4. Interventions non pharmacologiques pour le délirium

Source

Interventions ou approches

Modéle HELP * Expliguer au patient ou il se trouve et pourquoi (orientation)
« Stimuler le patient sur le plan cognitif trois fois par jour, par exemple
en discutant de l'actualité, en jouant a des jeux avec des mots, en

utilisant la réminiscence

Favoriser le sommeil en diminuant le bruit sur I'unité de soins ou avec
de la musique apaisante

Mobiliser le patient trois fois par jour

S’assurer du port de lunettes et des appareils auditifs

Encourager I’hydratation

Guides de pratique
clinique

Laisser des objets familiers dans la chambre

Eviter les extrémes (excés de stimuli dans le cas de délirium hyperactif
ou absence de stimuli dans le cas de délirium hypoactif)

Eviter les changements de chambre

Assurer le maintien de I'’équilibre hémodynamique

Eviter les mesures de contention physique

Diminuer les changements de personnel

Diviser les activités de soins en étapes plus courtes

Expliquer clairement et précisément les soins

Favoriser la présence des proches

Offrir de I'enseignement sur le délirium aux proches

Développer et maintenir une alliance avec les proches

Une fois résorbé, discuter du délirium et des souvenirs associés
Personnaliser les interventions selon la personnalité et I'histoire de vie

AGS, 2015; Barr et al., 2013; Inouye et al, 1999; RNAO, 2016
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Il est important de souligner que ces
interventions ne sont pas seulement bénéfiques
si la personne présente un délirium. Dés le début
de [I’hospitalisation, ces interventions peuvent
permettre de prévenir le délirium (Clegg, Siddiqi,
Heaven, Young et Holt, 2014). Lorsque ces
interventions sont mises en place de maniére
préventive et gu’un délirium apparait tout de
méme, les patients présentent des complications
moins séveéres. Les personnes dgées qui continuent
a recevoir ces interventions pendant le délirium
montrent un déclin cognitif et fonctionnel moins
important, en plus d’'un nombre réduit de chutes
(Clegg et al, 2014; Inouye, 2000; Martinez, Tobar
et Hill, 2015; Milisen, Lemiengre, Braes et Foreman,
2005). Aussi, ces interventions permettraient
de diminuer la durée du délirium, la durée
d’hospitalisation et la mortalité et favoriseraient
aussi le rétablissement cognitif (Lundstrom et al.,
2005; Pitkala, Laurila, Strandberg et Tilvis, 2006).

L'approche de linfirmiere est un élément clé
dans la prise en charge du délirium. Celle-ci doit
prendre le temps d’établir le contact en entrant
doucement dans la chambre du patient. Comme il
peut avoir de la difficulté a saisir les explications,
infirmiere doit demeurer calme et utiliser des
phrases courtes et simples tout en répétant
I'information a de multiples reprises si nécessaire.
Pour éviter une frustration chez un patient qui a
de la difficulté a s’exprimer, elle peut utiliser des
qguestions fermées.

L’'infirmiere est dans une position privilégiée pour
amorcer les interventions non pharmacologiques
tout au long du parcours de soins. En plus d’y
étre autorisée par son champ de pratique, elle
entretient une relation personnalisée avec le
patient et ses proches. Comme il a été mentionné,
chacun présentera des manifestations qui lui sont
propres selon sa personnalité et son histoire de
vie. L’infirmiere qui apprend a connaitre le patient,
par exemple a travers ses échanges avec les
proches, pourra personnaliser ses interventions
afin d’éviter I'exacerbation des manifestations
qui pourrait mener a des complications (Barron
et Holmes, 2013).

Le domaine de recherche sur le délirium est trés
actif. Cette section présente quelques pistes de
recherche qui sont explorées pour la détection et
la surveillance du délirium ainsi que pour les soins
en partenariat avec les proches des personnes
atteintes de délirium en soins critiques.

Les biomarqueurs pour détecter et
surveiller I’évolution du délirium

Comme il a été expliqué plus haut, les chercheurs
croient que le délirium s’expliquerait notamment
par une altération de la perfusion cérébrale. Si
les chercheurs parviennent a montrer que la
diminution de la perfusion cérébrale indique
la présence du délirium, il serait possible de le
détecter plus rapidement et précisément.

Pour détecter la diminution de la perfusion
cérébrale, il est possible d’utiliser la
tomodensitométrie cérébrale, mais il s’agit d’une
technique colteuse et difficile a réaliser au
chevet des patients. Une autre avenue consiste
a mesurer la perfusion cérébrale avec une
technique non invasive appelée « spectroscopie
de proche infrarouge ». On applique deux
électrodes sur le front du patient. Une émet des
faisceaux infrarouges qui péneétrent le cerveau
pour ensuite étre captés par l'autre. La différence
dans lintensité du faisceau permet de calculer
une valeur d’oxymeétrie cérébrale (S5cO2). Il s’agit
d’'une mesure indirecte qui peut étre réalisée
au chevet du patient, méme s’il présente une
instabilité hémodynamique. A ce jour, des études
préliminaires montrent une association entre
des valeurs basses d'oxymeétrie cérébrale et le
délirium (de Tournay-Jette et al., 2011; Mailhot,
Cossette, Lambert, Cournoyer et Denault, 2016;
Schoen et al., 201). |l s’agit donc d’une technique
prometteuse pour améliorer la détection et
la surveillance du délirium, mais le niveau de
preuve demeure insuffisant pour recommander
un changement de pratique.

Les proches : alliés dans la prise en
charge du délirium

Certains chercheurs se sont intéressés a la
participation des proches dans la gestion du
délirium. Comme ces derniers entretiennent
une relation privilégiée avec la personne, ils
détiennent une expertise complémentaire a celle
des infirmieres et des autres professionnels de
la santé. lls sont potentiellement mieux placés
pour reconnaitre des modifications dans ['état
de la personne et contribuer a la planification
d’interventions adaptées a la personnalité et a
I'histoire de vie du patient.

Récemment, des chercheurs ont tenté d’impliquer
les proches de patient présentant un délirium lors
du séjour en soins intensifs aprés une chirurgie
cardiaque (Mailhot et al,, 2014; Mailhot et al., 2017).
Dans le cadre de cette étude, ils souhaitaient
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favoriser I'’échange d’expertise entre l'infirmiére,
experte de la condition clinique et du délirium, et
les proches qui détenaient I'expertise relative a la
personne hospitalisée.

Deux fois par jour pendant les trois premiers
jours du délirium, linfirmiére et les proches se
rencontraient afin de planifier des interventions
non pharmacologiques personnalisées. Les
rencontres étaient divisées en trois phases
qui s’appuyaient sur les principes de Bandura
(1997) pour rehausser le sentiment d’efficacité
personnelle. Durant la premiére phase, avant la
visite au chevet, I'infirmiére présentait aux proches
des interventions recommandées dans les guides
de pratique (voir tableau 3). La deuxieme phase
se déroulait au chevet du patient et permettait
aux proches de mettre en place les interventions
qu’ils avaient choisies sous la supervision de
I'infirmiere. Apreés la visite au chevet, la troisiéme
phase consistait en une discussion entre I'infirmiére
et les proches pour effectuer un retour sur leur
expérience et répondre a leurs questions.

Les résultats de cette étude préliminaire ont
permis de montrer que les proches trouvaient
acceptable et faisable de s’impliquer dans les
soins de cette maniere. Malgré que cette étude
ait été réalisée aupres d’un petit échantillon
(15 dyades patient-proche), les chercheurs ont
observé une amélioration de leur sentiment
d’efficacité personnel et une diminution de leur
anxiété. Ces résultats sont cohérents avec ceux
des études réalisées dans d’autres milieux de
soins, suggérant gu’il est acceptable et faisable
d’inclure les proches dans la gestion du délirium
(Black, Boore et Parahoo, 2011; Rosenbloom-
Brunton, Henneman et Inouye, 2010). Ce type
d’intervention parait prometteur, mais des études
a plus large échelle sont nécessaires pour en
vérifier I'efficacité pour les proches et la personne
hospitalisée. Ultimement, il s’agit de vérifier si une
telle intervention permet de réduire la durée, la
sévérité et les conséquences du délirium. Par
ailleurs, I'étude de Mailhot et al. (2017) a permis
d’observer un nombre important de patients qui
ont développé un délirium et qui n"avaient pas de
proches a leur chevet. Ceci souligne la pertinence
de se questionner sur la facon de favoriser la
participation des proches lors du délirium.

Conclusion

Cet article présente le syndrome du délirium,
les outils pour le détecter et le surveiller et les
interventions non pharmacologiques pour le
gérer. |l s’adressait plus particulierement aux
infirmiéres ceuvrant aupres de personnes agées

en soins critiques, mais plusieurs éléments
s’appliqguent au-dela de ce contexte. Considérant
lampleur du vieillissement de la population dans
la société québécoise, il est nécessaire que toutes
les infirmiéres connaissent ce syndrome et soient
outillées pour y faire face. Ceci est un besoin
particulierement criant, considérant que plusieurs
études montrent que les taux de détection du
délirium par les infirmieres dépassent rarement
30 % (Inouye, Foreman, Mion, Katz et Cooney Jr,
2001; Lemiengre et al., 2006).
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