Délirium
Clinical Assessment Protocol (CAP) =1

Les informations sur ce code GAD sont diviséeg@s parties:
() Signification : Signification du code 1 pour le GAD Délirium.
() Enoncé du probleme Description, contexte et énonceé du probleme.
(1)  Directives : Démarches a entreprendre par la suite (schémarajéat
développement par étape).

Il est préférable d’'imprimer ces informations ddesr entiereté. Il est possible de
consulter d'autres documents a ce sujet ainsi'gaedeélle DOS (voir directives).



\ | Signification \

Le GAD Délirium est activé. Etant donné que ce GAD désigne des personnesfaése
des symptbmes de délire actif, cela signifie queatient présente un ou plusieurs des
symptémes de délire repris ci-dessous:

» Le comportement du patient dans certains domaiifEsedde la facon dont le
patient fonctionne habituellement (ex. vient d’ajgfiiae, en train de se détériorer,
ou différent d’il y a quelques semaines): Faciletribstrait, épisodes de discours
incohérents, capacités mentales varient au couesjdarnée;

« Changement important au niveau des capacités resmgal rapport aux capacités
habituelles

Attention:
Cette personne présente des symptomes de délfrd@ut I'action doit étre axée sur la
prévention et le traitement(voir 11l directives).

\ Il Enonceé du probleme \

Le délire (confusion aigué) est une affection grgueest généralement la conséquence
d’'un grave probleme de santé sous-jacent tel quifieetion, une déshydratation ou une
réaction a un médicament. Le syndrome est assaaerisque élevé de mortalité et de
morbidité (ex. décubitus, perte d’autonomie dassA¥Q, un séjour prolongé a I'hopital
et des placements plus fréquents dans des étaéinge de soins,une augmentation des
frais de soins de santé).

Le délire apparait souvent chez des patients utistitnalisés ou des patients qui ont été
renvoyes récemment d’un hopital, parmi lesquelsib@ap présentent un déclin cognitif
prémorbide. Environ 25% des patients qui sont adians une MRS aprés étre sortis de
I'hépital développeront un délire nouveau ou peasis qui limitera leur chances de
réhabilitation. Chez les patients qui sont en phesainale de leur vie, ce pourcentage
s’éleve a 80-90%, ce qui entraine des désagréroeritsns pour le patient mourant et sa
famille.

Il est des lors nécessaire de détecter un délifisamment tdt pour pouvoir commencer
un traitement rapide et adéquat. Le personnelniidir et soignant se trouve de ce fait
dans une position idéale, et il leur appartientleéfgant d’élaborer un programme de
soins adapté en collaboration avec les médecinesetautres prestataires de soins
primaires.

Le délire ne fait jamais partie d’'un processus deillissement normal. Certains

symptémes typiques du délire sont souvent integpréttort comme des indications du
processus naturel de démence et surtout des dtades de la démence. Les premiers
symptémes du délire se manifestent, contrairemeeua de la démence, en tres peu de



temps (en heures ou en jours). Les symptomes tgpigeuvent étre: Des troubles de
concentration, un comportement/des capacités fomutiles qui varient tout au long de
la journée, l'agitation, somnolence en journéearaes, discours confus et enfin des
sensations visuelles ou tactiles erronées (pemeptiodifiée, comme les interprétations
erronées ou les hallucinations).

Le traitement ne peut étre une réussite que siytelreme clinique est détecté et
diagnostiqué, les causes identifiees et que leetn@nt est entamé immédiatement.
L’évolution d’'un délire est déeterminée par plusgedacteurs. Lorsqu’'une cause est
identifiee et traitée sans que I'on observe uneliaméon au niveau du délire, continuez
a detecter et traiter les autres causes possibles.



Il Directives

Schéma global

ETAPE 1:
Pose du diagnostic

% DIAGNOSTIC DU DELIRE PAS CONFIRME

ETAPE 1A:
Examen supplémentaire: dépression, manie, psyctiébat du cliché de Ia|
démence,......

ETAPE 1B:
Prévention et suivi de I'état mental

+ DIAGNOSTIC DU DELIRE CONFIRME

Passez a I'étape 2

ETAPE 2:
Identifiez les facteurs causals

ETAPE 3:
Traitement

ETAPE 4:
Observez I'état mental du patient et informez laifie




Plan par étapes

Geénéralités:

En vue de la détection précoce et d’'un traitemapide et approprié, les observations
émanant du personnel soignant sont d’'une importaapgale dans chacune des étapes
décrites ci-dessous. Le personnel soignant doitnmammguer ces observations (e.a. les
symptomes de délire, les conclusions,...) aux madedlus la communication est
approfondie et plus elle est basée sur des fdits,ipsera facile d’élaborer a temps une
méthode de traitement adéquate et de réduirelamsifets négatifs du délire.

ETAPE 1:
Pose de diagnostic

» Lors de I'activation de ce GAD, il epbssibleque la personne présente un délire.
Par conséquent, une premiére étape importanter@pesidre est la pose d’'un
diagnostic adéquat. A cette fin, on prendra cordgaet le médecin. Discutez avec
lui de I'état mental du patient (voir les symptondesdélire).

» Le diagnostic repose principalement sur une observaclinique des 4
caractéristiques clé du délire, & savoir: (1) unanifestation aigiie et un
déroulement variable, (2) des troubles de concéorra(3) des pensées non
structurées et (4) une modification du niveau dascience. La “Confusion
Assessment Method”, CAM en abrégé, est un instrtisietple qui comporte ces
caractéristiques et qui peut étre utilisé commérungent diagnostique par |e
médecin.

— > < DIAGNOSTIC DU DELIRE PAS CONFIRME

ETAPE 1A:

Examen supplémentaire: dépression, manie, psyctiébat du cliché de Ia|
démence

ETAPE 1B:
Prévention et suivi de I'état mental
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» Quand le délire n'est pas diagnostiqué, il fautceacentrer sur I
prévention. Une enquéte a démontré que l'applinatie stratégie
préventives permet de réduire le développement éliredet deg
complications qui y sont liées. Usérie d’étapesdoivent étre suivies:

)

ETAPE 1: Ce patient est-il un patient a risque?

« Le patient souffre-t-il de troubles cognitifs (déme,
v dépression, parkinson), traumatisme cérébral (AVYC),
antécedents de délire dans la famille?




ETAPE 2: Mesures préventives pour les patients sque

Le patient présente-t-il 2 ou plus des facteurs rdgue
suivants?

O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0o

Le risque de délire augmente encore lors I'utisatie moyens
de contention et de l'admission en MRS suite a éjous
prolongé a I'hépital.

L Si le patient est un patient a risque, allez a I'é@pe 2
Ces mesures visent une approcgim-médicamenteusétant

donné que les effets des médicaments sont encotenmés
(ex. faible dose de haloperidol).

ou

Age> 70 ans

Gravité de la maladie

Immobilité ou diminution de I'exécution des AVQ
Troubles sensoriels (ouie, vue)

Abus d’alcool et/ou usage prolongé de psychotropes
PolypharmacieX 5 médicaments)

Déshydratation et/ou malnutrition

Affections multiples chroniques

Capacités cognitives

- Mesures d'orientation: Utilisez des objets famdi¢ex.
photos de personnes connues, réveil), dof
régulierement des explications au patient

- Favorisez la continuité Dévouement des infirmie
faisant partie du service

Vision et audition

- Dépistez les problemes de vision et d’audition

- Veérifiez si le patient utilise correctement seselii@s ou
son appareil auditif

- Lavez les lunettes tous les jours et mettez-lgsatient

- Veérifiez s’il y a de cérumen dans l'oreille et daes
conduit auditif du patient

- Utilisez des veilleuses

- Parlez lentement, clairement dans le champ dervisio

auditif de la personne

Dormez
- Favorisez la qualité du sommeil (lait chaud, pas

D

nnez

res

de

caféine ou de diurétiques le soir, pas de tapagume




ou de lumiére trop claire)
- Activez le plus possible les patients qui dormeant a
cours de la journée

o Mobilité
- Stimulez la mobilité, 'exécution autonome d’actds
- Nutilisez pas de moyens de contention (sauf s| le
patient s’enfuit et si c’est justifié cliniquement)

o Niveau d’hydratation/état nutritionnel
- Encouragez le patient a s’hydrater, proposez-ld|se
boissons préférées (si ce n’est pas contre-indiqué)

- Placez la boisson a portée de main
- Utilisez éventuellement des compléments alimergaire

U

o Contréle de la douleur
- Controler/observez régulierement la présence de la
douleur

- Procurez des antidouleurs adéquats en accord avec |
médecin

ETAPE 3: Observation de I'état mental du patientigque

* L'observation est nécessaire afin de détecter utiredé
suffisamment tét. Ainsi, on pourra commencer uriteénaent
rapide qui permettra de limiter la durée et la géaglu délire.

» Observez les principaux signes précurseurs d’unedél

0 Insomnie et somnolence pendant la journée, révafiéset
angoissants

o0 Agitation, mouvements perpétuels, irascibilité apaisse
OU hypoactivité avec comportement passif et raplisi

o Hallucinations et délires passagers, observables ¢
abord en tant que suspicion

0 Légere désorientation

o Difficultés & comprendre ce qui se passe et cesjilit

o Sensibilité accrue aux stimuli extérieurs (lumidneit)

» Utilisez des échelles dobservation afin dobsenver
systématiquement I'état mental des patients a eistpls que
“I'Echelle de Détection et d’Observation d'un Délir(EDOD,
voir annexe) Il peut en ressortir que le patient |es
probablement atteint de délire. Si c’est le castournez alors
alétape 1
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Passez a I'étape 2



EPAPE 2:
Identifiez les facteurs causals

Cette étape est une étape nécessaire dans I'axganisl’'un traitement causjal
adéquat. Le délire est toujours le signe d’'un mold organique qui peut étr
assez urgent. Chez les personnes agées, il pait pafois du seul sign
atypique d’une importante maladie sous-jacente.

Causes du délire?
0 Le délire suite a I'abstinence ou l'arrét de benapepine.

0 Autres causes:

Comment identifier les causes?

o Par le biais d'une bonne coopération et d’une bammemunication: Entre |
personnel soignant et les médecins

Chez le patient dont a réserve de capacités cogsitest limitée: Facteu
environnementaux et de stress tels que I'immobitisa rythme jour-nuit
perturbé

Patient en phase terminale:

L'arrét brusque de Il'abus prolongé et/ou excessibue ininterrompu
d’alcool et de benzodiazepines

Infection (ex. pneumonie, infection des voies urigs) et fievre
Ischémie cardiaque, arythmie

Troubles neurologiques (ACV, hémorragie, hypoxiebéale)
Insuffisance respiratoire, anémie, grave hypertansi
Tumeurs

Troubles métaboliques (hypoglycémie, problémes die, faffections
rénales, troubles au niveau des électrolytes

Douleurs intenses

Rétention urinaire, constipation

Troubles sensoriels (ouie, vue)

Prise de plusieurs médicaments en méme temps i@¢atmn/vient
d’entamer le traitement médicamenteux ou I'a augéjen

Douleurs/infection

Agitation terminale

Prise de médicaments (opioides, psychotropes)

Encéphalopathi

Problemes de foie

Causes métaboliques: Hypercalcémie, carence en hyploglycémie
augmentation des concentrations de bilirubine efréeatinine

D
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0 Observez et rapportez:

0 Examens supplémentaires par le médecin en fond&diimage clinique

0 Avec le patient en phase terminale:

Changements au niveau des parametres vitaux

- Pression sanguine: Hypo-ou hypertension

- Température: < 35°C OU > 38°C

- Poignet: < 60 OU > 100 battements par minute

- Fréquence respiratoire: < 16 OU > 25 respirati@rsinute

Signes d’infection

- Fiévre

- Infection de la blessure: Notamment rougeurs, blesgurulente

- Infection des voies urinaires: Notamment urine Ibteu qui sent
mauvais

- Infection respiratoire: Notamment dyspnée, tourdpction de bave

Déshydratation
- Bouche seche, peau seche, constipation, selles,durgmentation d
la concentration d’urine, yeux enfoncés

D

Présence de douleurs
Hypo- OU hyperglycémie
Saturation d’oxygene < 90

Chute récente

Anamnese: Durée/déroulement de I'affection, évadunanédicaments
Examen clinique complet (y compris le global vésiceeurologique
indications de lésions a la téte)

Labo: CRP, ionogramme, fonction rénale et du faiglyse d’urine,...
Dosage digoxine, vitamines, toxicologie

Radiographie: RX-thorax, échographie abdomen, seasie, CT crane
ECG,...

N’utilisez aucune technique agressive ou intrugdeair identifier leg
causes mais une évaluation du confort offert

ETAPE 3:
Traitement




L’action la plus importante dans le traitement ddéiire est le traitement des
causes sous-jacentes. Parallélement a l'ideniticat auraitement du/des
facteur(s) causal(s)il faut entamer utraitement symptomatique En outre,
desmesures de soutiepeuvent étre prises.

Cependant, lors dwaitement, il faut encore faire undistinction entre le délire
qui apparait suite a I'abstinence ou a 'arrét eledzodiazepine et le délire qui
résulte d’autres causes:

1.

Traitement du délire résultant de I'abstinence oe d’arrét de
benzodiazepine.

Il est préférable que le patient soit admis dankapital. Cette admission e
nécessaire pour pouvoir le suivre lors de I'adntiat®on de Thiamine et d
Tranxene dans un environnement contrélé.

Traitement du délire résultant d’autres causes

Traitement causal qui dépend des facteurs causalgréscriptiondu
médecin)

diminuez, remplacez et arrétez les médicamentstasfpour la santé
Traitez la déshydratation, les troubles électralyte

Administrez les antibiotiques lors de l'infectionveillez a faire baisser
la fievre

Traitez la rétention urinaire et la constipation

Traitez les douleurs

Traitez 'anémie, I'hypotension

Traitement symptomatique (réduction des symptémes)

En cas ddormes légéresle délire (agitation nocturne avec somnole
pendant la journée), on peut entamer un traitemeéaiicamenteux Celu
ci se compose d’une faible dose d’haloperidol (dbald2mg PO) et es
achevée dans les 48h Si les effets ne sont pasasuff ou en cq
d’agitation psychomotrice grave et de comportemagressif, il faut
envisager une admission a I'hopital. Les persoragges développe
surtout un délire hypoactif, qui ne nécessite auduaitement
médicamenteux. En outre, des mesures de soutievemeuétre
appliquées.

Les mesures suivantes peuvent étre appliquées tobnszles patient
atteints de délire

- Orientez régulierement le patient dans le tempssphce et p3
rapport aux personnes (utilisation de lunettes’on dppareil auditif,
modulation de la lumiére pour le jour-la nuit, isilz une horloge €
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un calendrier,...)




o Délire en phase terminale:

Attention: Bonne observation et supervision dedd de I'équipe soignante

- Veillez a la continuité: Dévouement des infirmiefasant partie di
service

- Améliorez la qualité du sommeil (rythme nuit-joavec un bon repg
la nuit)

- Approchez le patient gentiment et calmement

- Rassurez le patient si celui-ci est angoissétlaon est temporaire

- Favorisez la mobilité

- Stimulez les visites de la famille

- Veilllez a se qu’il s’hydrate suffisamment

- Evitez autant que possible I'utilisation de moydescontention

- Laissez le moins possible sans surveillance loilsgst fortement
agité

- Evitez les complications: Décubitus, chutes, blessu..

Axez les objectifs et méthodes de soins sur I'didard’'un confort
maximal pour le client. Il faut viser un équilibeatre la mesure servant
controler la douleur et le niveau de consciencéaibé.

Traitement causal:
- En cas de douleur: Augmentez la dose ou la fréqudac
I'analgésique administré
- En cas de délire provoqué par les médicaments:
v Veillez a réduire la dose, a arréter ou a charegemédicament
administrés
v Veillez a faire examiner régulierement les médicatse

Traitement symptomatique

- En cas de formes légéres de délire, on peut presaore faible dose
d’haloperidol (0.5 - 3.0 mg/jour PO)

- Approchez le patient gentiment et calmement

- Evitez les moyens de contention

- En cas d’agitation terminale, on peut administes sédatifs quand
le patient est trop anxieux.

[

ETAPE 4:
Observez I'état mental et informez la famille




= Suivi de I'état mental:

o Il est possible de contréler les effets de la tpiéra I'aide d’'une observation de
I'état mental. Cela peut se faire systématiqueraanmnoyen d’échelles
d’observation telles que “L’Echelle de Détectiord&bservation du Délire”
(EDOD) Discutez des changements avec le médecin.

* Informez la famille
o Donnez des explications sur les caractéristiquedetite et ses causes possibles
0 Annoncez que I'état dans lequel se trouve le pastitemporaire et peut varier
de quelques heures a plusieurs jours.
o Donnez des explications pour une série de mesuiEEs{peuvent exercer une
influence positive sur le délire)
o Expliquez-leur comment ils peuvent aider:
- Utilisez de petites phrases
- Agissez sur l'orientation (apporter des photos éesgnnages célébres)
- N’entrez pas dans les délires du patient
- Encouragez le patient a porter ses lunettes/saareippuditif (si le patient
doit en porter)
- Encouragez les visites de personnes qu’il connait
- Rassurez le client lorsque celui-ci est angoissé
o Discutez avec le patient et la famille de ce dfalilt faire a la maison lorsque le
délire fait surface
- Ne pas conduire en voiture
- Ne pas utiliser d’appareils électriques
- Ne pas endosser les soucis d’autrui
- Ne laissez pas le patient seul (dans certains cas)
- Surveillez la prise de médicaments, cuisinez
- Soutenez le patient pour toutes ces mesures

\° 4}
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