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Québec Repérage et dépistage du délirium
Manifestations
4 p
Hyperactif : Hypoactif : Mixte :
Agitation, hypervigilance, hallucinations, Ralentissement moteur et discours, Caractéristiques des deux autres types
labilité émotionnelle, irritabilité, etc. léthargie, hypovigilance, regard fixe, perte
d'expression faciale, etc.
\ J
(Facteurs prédisposants : ) (Facteurs précipitants : )
e Age avancé (plus de 70 ans); e Trouble du sommeil; e Médication (ajout de ° Infection;' -
e Sexe féminin; e Douleur chronique; 3 médicaments et +); * Intervention chirurgicale;
Maladie physique sévére et e Probléme de mobilité ou * Problemes * Douleu.r; ,
e Contrainte entrainant

comorbidités (ex. : antécédent immobilisation; cardiopulmonaires;

d’AVC, Parkinson, etc.); e Déshydratation / Dénutrition; ° Trouble.s .metabohques et | |mmob|I|sat|9n (alitement, acces 1V,
PP e endocriniens: sonde, contention, etc.);
e Déficit visuel et auditif; e Stress: X 0 . S .
s : . L o Affections neurologiques e Surcharge ou privation sensorielle;
e Trouble neurocognitif majeur; e Dépression / Anxiété; (AVO); e Absence de points de repére:
* An.tecedents.de de||rl|u.m; * Abus d'alcool. e Problemes d’élimination e Autres causes.
\o Prise de plusieurs médicaments; J (constipation, rétention, etc.); y

Stratégies d’interventions

Assurer la sécurité, augmenter la surveillance, discuter avec la personne, lui offrir du temps; \
Favoriser le cycle veille-sommeil : ouvrir lumiére et rideaux le jour, fermer les lumieres la nuit;

Répondre aux besoins de base, regrouper les soins au besoin, stimuler I’élimination, encourager I'alimentation et I'hydratation;

Soulager la douleur;

Remettre en question les acces intraveineux, la sonde ou autres appareillages invasifs;

Orienter la personne plusieurs fois par jour : décrire nos actions (mots simples et concrets), une seule consigne a la fois;

Appliquer I'approche de base : attitude chaleureuse, calme et rassurante, agir en douceur, ne pas insister si I'usager ne comprend pas, ne pas
confronter ou contredire, aborder des sujets connus, etc.;

Offrir des objets personnels pour favoriser le calme et 'orientation, offrir des activités de divertissement;

Développer I'alliance thérapeutique avec la famille : informer, réconforter et soutenir, encourager leur présence;

Eviter les contentions physiques et chimiques;

Combler les déficits sensoriels, encourager |'exercice physique, prévoir une mobilisation précoce. /

%

Références : HMR. (2015). Aide-mémoire pour la prévention, le dépistage et le suivi du delirium. Voyer, P. (2016). R.A.D.A.R. Repérage actif du délirium adapté a la routine. Repéré a
https://www.philippevoyer.org/radar. Hardy, M-S. Dallaire, C., Chamberland, S. et Turcotte S. (2021). Délirium des personnes agées hospitalisées, Perspective infirmiere, 18 (4), 16-21
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Repérage Dépistage / Evaluation Diagnostic Interventions
_ Comment : 4AT (CLI-60128), CAM _ )
ST, § RADIAR Qui : Infirmiéres, médecins, G2 § DR Qui : Tous

Qui : Tous

professionnels

Qui : Médecins

A faire pendant I'administration de la medlcatlon@

Outil de repérage

RADAR
( )
L'usager est-il
1 somnolent?
- J
~N

L'usager a-t-il de la
difficulté a suivre vos

consignes?
J
4 )
Les mouvements de
I'usager sont-ils au
ralenti?
\§ J

~

KSi une réponse est positive
Délirium possible.
Faire outil d’évaluation
« CAM » ou 4AT par

\_ I'infirmiere )

=

itif

un repérage posi

7

A faire lors d'

OUTIL D’EVALUATION

CAM

Echelle de dépistage CAM (Confusion Assessment Method)

v

Début soudain

et fluctuation

des symptomes

o Y a-t-l
évidence d’'un
changement
soudain de
I'état mental
de son état
habituel?

o Est-ce quece
comportement
anormal a
fluctué durant
la journée?

Y

Inattention

Est-ce que la
personne a de la
difficulté a focaliser
son attention?

Par exemple :

o Etre facilement
distrait;

e Avoirdela
difficulté a
retenir ce qui
a été dit;

e Lenteura
répondre.

ET

+ v

Désorganisation de la
pensée

Est-ce que la pensée de
la personne est
désorganisée ou
incohérente?

Par exemple :

e Conversation
décousue ou non
pertinente, ou

e Suite vague ou
illogique des idées,
ou

e Passer d'un sujet a
un autre de fagon
imprévisible.

i

ou ‘

Altération de I'état de
conscience

Comment évalueriez-vous I'état
de conscience de la personne?
o Alerte (normal);

« Vigilant (hyper alerte,
excessivement sensible aux
stimuli de I'environnement,
sursaute trés facilement);

o Léthargique (somnolent, se
réveille facilement)

o Stupeur (difficile a réveiller);

e Coma (impossible a
réveiller).

Evaluation 4AT ou CAM
+

Aviser le médecin promptement
Le délirium doit étre considéré comme une urgence médicale
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