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B Résumé

La confusion mentale (« delirium » pour les Anglo-Saxons) concerne un tiers des patients
hospitalisés en réanimation/soins intensifs adultes. Il s'agit d'une dysfonction cognitive poly-
morphe avec une composante obligatoire : le déficit de I'attention. Si ce trouble est absent, on ne
peut pas parler stricto sensu de confusion, et |a prise en charge thérapeutique n'est pas la méme.
Des outils diagnostiques sont validés dans plusieurs langues, dont le francais, aidant a la prise en
charge de ce trouble souvent déconcertant pour les équipes de soin comme pour les familles. La
confusion mentale est un symptome au méme titre que la douleur ou la fiévre, sa présence doit
faire chercher une étiologie « organique » de principe. Ainsi, la pierre angulaire du traitement
préventif et curatif est le dépistage des processus pathologiques conduisant a la perturbation du
fonctionnement cérébral : sepsis, déficit d'apport cérébral en oxygéne, désordres hydroélectro-
lytiques, toxiques (sédatifs, analgésiques, antibiotiques, anticholinergiques...). Le traitement
curatif étiologique prend le temps de la correction de ces processus pathologiques. Le traitement
symptomatique consiste a prévenir les conséquences de I'agitation si elle est présente (chute,
auto-ablation de matériel) et a diminuer les symptomes s'ils sont source de souffrance (anxiété,
hallucinations, délire). Les thérapeutiques non-pharmacologiques ont leur place pour optimiser le
confort. La mobilisation active précoce pourrait réduire la survenue de confusion, si elle est
intégrée a une prise en charge globale de minimisation de la sédation. La confusion fait I'objet de
nombreuses recherches car elle est associée a des dysfonctions cognitives persistantes a long
terme.
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B Summary
Epidemiology and management of delirium in critical care

Delirium ("mental confusion" in French) occurs in one third of adult intensive care unit (ICU)
patients. It is a polymorphic cognitive dysfunction but with a mandatory feature: inattention. If
this feature is absent, this is not a delirium, and its management is different. Diagnostic tools
have been validated in many languages including French, to help managing this disorder that is
frequently disconcerting for bedside clinicians as well as for the patient's family. Delirium is a
symptom on the same way as pain or fever. When present, it should lead to investigate any
organic aetiology. Thus, the cornerstone regarding the preventive and curative treatment of
delirium is the detection of all pathological processes disturbing the cerebral functioning: sepsis,
lack of oxygen transport to the brain, hydroelectrolytic disorders, toxics (sedatives, analgesics,
antibiotics, anticholinergic drugs. . .). The curative etiological treatment requires the time needed
for the improvement of all underlying pathological processes. The symptomatic treatment helps
preventing the consequences of potential agitation (falling, self-removal of devices) and reducing
associated symptoms if those are distressful for the patient (anxiety, hallucinations, delusion).
Non-pharmacological interventions could help improving patient's comfort. Early active mobi-
lisation could reduce the occurrence and duration of delirium if it is integrated in a global
approach regarding the minimisation of sedation. Delirium is associated with long-term cognitive
dysfunctions giving rise to many ongoing studies to better manage this complex disorder in the

ICU setting.

Introduction

Attention aux malentendus, le delirium est le terme anglo-
saxon qui désigne la confusion mentale, et non le délire ! La
confusion mentale (= « delirium » des Anglo-Saxons) est définie
clairement comme étant un trouble cognitif d'apparition aigué,
déterminé par des processus pathologiques organiques, et qui
n'est ni un processus démentiel dégénératif, ni un coma
(tableau I). Surtout, la composante sémiologique indispensable
pour parler de « delirium » n'est pas le « délire » (source d'erreur
sémantique et nosologique au quotidien dans les pays franco-
phones) mais un déficit de I'attention [1]. Sans déficit de I'atten-
tion, on ne peut pas parler stricto sensu de confusion. Il existe
des moyens simples pour se repérer dans une situation de
propos incohérents ou inadaptés tenus par un patient, d'autant
plus que coexistent fréquemment confusion et délire (idée
délirante = croyance irréductible et inébranlable correspondant
a une conception fausse de la réalité). Cet article a pour objet
d'aborder successivement I'épidémiologie du delirium en réa-
nimation/soins intensifs (soins critiques), sa prise en charge
diagnostique et thérapeutique, et enfin sa prévention.

Epidémiologie du delirium en réanimation

L'incidence du delirium en réanimation varie grandement selon
les études (entre 10 et 90 %) selon le moment de son évaluation
et le nombre d'évaluations. Une méta-analyse de 42 études (16
595 patients) établit une incidence moyenne de 32 % [2]. Le
delirium peut étre associé a un état d'agitation ou pas (on parle

alors de formes hyperactives, hypoactives, ou mixtes si les
formes hyper et hypoactives s'enchainent dans le temps). La
forme hypoactive serait la plus fréquente, notamment chez les
patients agés, conduisant a des lacunes diagnostiques si le
delirium n'est pas recherché systématiquement [3,4]. Néan-
moins, il existe probablement des différences culturelles selon
les pays, et selon les pratiques de prise en charge thérapeutique.
En effet, les patients sédatés de maniere prolongée risquent de
développer plus fréiquemment une forme hypoactive du fait
d'une faiblesse acquise associée a I'immobilisation (polyneuro-
myopathies) [5]. L'impact du delirium sur le devenir des patients
est rapporté de maniére variable dans la littérature. Outre les
conséquences de l'agitation pour les formes hyperactives de
delirium (auto-extubation, auto-ablation de cathéters, chutes
du lit, déambulations spontanées, taux plus important de repri-
ses chirurgicales et d'infections liées aux soins [6]), le delirium
est associé de maniére variable dans la littérature a tous les
marqueurs d'un mauvais pronostic : durées prolongées de ven-
tilation mécanique, de séjour en réanimation et a I'hopital, colt
plus important de prise en charge, voire surmortalité [7]. A ce
jour, I'élément de mauvais pronostic qui est associé au delirium
avec le plus de certitude est la persistance de troubles cognitifs
along terme [7,8]. Un tiers des patients survivants a un séjour en
réanimation auraient un trouble cognitif comparable a un trau-
matisme cranien modéré, et un quart a une maladie d'Alzheimer
débutante, un an apres le séjour en réanimation [8]. Il n'est pas
possible actuellement de déterminer si c'est le delirium qui est
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Critéres diagnostiques du delirium (confusion mentale) selon le
manuel diagnostique et statistique dans sa 5° version (DSM-5) en
francais, d'apres [1]

A. Trouble de I'attention et de la conscience de I'environnement

B. Apparait en peu de temps (heures, jours), tend a fluctuer

C. Au moins une autre dysfonction cognitive (langage, mémoire,
orientation, perception, représentation visuospatiale)

D. A. et C. ne sont expliqués ni par un processus neurodégénératif
(démence), ni par un trouble profond de la vigilance (coma)

E. Anamnese, examens physiques et complémentaires retrouvant une
ou plusieurs causes organiques

responsable de ce trouble cognitif persistant ou si c'est le
contexte clinique qui était associé au delirium en réanimation
(dysfonctions d'organe, thérapeutiques, antécédents, histoire
naturelle de la maladie apres la réanimation. . .) [7]. Néanmoins,
la physiopathologie du delirium est si intriquée avec I'histoire
clinique du patient et de sa prise en charge thérapeutique,
qu'une meilleure prise en charge du delirium et de ses facteurs
associés est fortement recommandée pour améliorer le pronostic
global des patients. Ainsi, des essais multicentriques centrés sur
la prise en charge du delirium, de la sédation et de la réhabilita-
tion ont montré un impact sur plusieurs parametres pronostiques
[9] ainsi que sur la mortalité hospitaliere [10].

Prise en charge diagnostique

Avant toute chose, il est important de rappeler que la confusion
mentale est un symptéme au méme titre que la douleur ou la
fievre : sa présence doit faire chercher une étiologie « orga-
nique » de principe. De nombreux outils de dépistage du deli-
rium ont été construits pour étre utilisés en routine par les
équipes soignantes et médicales [7]. Leur performance diag-
nostique par des soignants et médecins non psychiatres est
proche de I'évaluation faite par des experts psychiatres ou
neuropsychologues utilisant la méthodologie de référence : le
manuel diagnostique et statistique (DSM). Les outils les plus
validés sont la méthode d'évaluation de la confusion en réani-
mation (CAM-ICU) [11] et la check-list pour le screening du
delirium en réanimation (ICDSC) [12]. Ces deux outils ont été
publiésily a pres de 20 ans, et ont été traduits et validés dans de
nombreux langages et populations de patients, notamment
pour le CAM-ICU (patients intubés, non intubés, réanimation
polyvalente, neuroréanimation, salle de soins post-interven-
tionnelle). L'avantage de I'ICDSC est de permettre une quanti-
fication du nombre de symptdmes confusionnels (ce qui permet
de mesurer un « score de delirium ») mais son inconvénient est
qu'il fournit une liste de symptémes sans hiérarchisation, et sans
que la présence du trouble attentionnel soit obligatoire : il en

résulte une perte de spécificité de I'outil [13]. Cet inconvénient
n'est pas rencontré avec le CAM-ICU, qui propose de suivre une
méthode diagnostique « pas a pas », conduisant au diagnostic
ou non de delirium de maniere dichotomique (figure 7). La
version francaise du CAM-ICU (organigramme diagnostique et
manuel d'apprentissage détaillé) a été réalisée selon la
méthode de traduction de référence, en concertation avec le
groupe de recherche sur le delirium de Nashville a I'origine du
CAM-ICU (http://www.icudelirium.org) [14]. Le CAM-ICU en
francais a une sensibilité de 83 % et une spécificité de
100 % comparé au DSM-5 [13]. Cette approche diagnostique
est la méthode la plus proche de I'évaluation faite par les
experts, plus précise que celle réalisée par I'équipe médicale
et paramédicale lorsqu'elle n'utilise pas d'outil standardisé, et
plus appropriée que les questions simples concernant le lieu et
le jour en réanimation.

L'intérét de faire réaliser une évaluation standardisée du deli-

rium par I'équipe de réanimation (au moins deux fois par jour)

est multiple :

« repérer les patients confus hypoactifs, moins bruyants que les
hyperactifs (agités) ;

« attirer I'attention sur la problématique du delirium dans un
service pour ne pas banaliser un patient confus, quelque soit
son état d'activité motrice ;

« permettre une approche diagnostique fine, préalable indis-
pensable a une meilleure prise en charge thérapeutique.

Ce dernier aspect permet de mettre en évidence d'autres dés-

ordres qui ne sont pas de la confusion mentale. Le CAM-ICU peut

ainsi s'intégrer dans une démarche diagnostique différentielle

devant tout patient tenant des propos inadaptés (tableau II).

Prise en charge thérapeutique

Le dépistage du delirium est fréquemment rapporté par les
équipes comme étant potentiellement « frustrant » en I'absence
de thérapeutique spécifique. Il est fondamental de considérer la
prise en charge du delirium comme un tout allant de sa pré-
vention au traitement symptomatique de ses complications
(agitation, souffrance associée a I'anxiété et aux hallucinations
lorsqu'elles sont présentes), en passant par la pierre angulaire
de son traitement : le traitement de ses causes (traitement
étiologique). Le delirium n'est qu'un symptéme d'un ou de
plusieurs processus pathologiques et/ou toxiques sous-jacents.
Tout delirium complet ou incomplet (delirium subsyndromal)
doit faire rechercher un sepsis jusqu'a preuve du contraire
[6,15]. Le delirium est souvent le premier symptome survenant
dans un contexte de complication septique postopératoire [16].
Dans ce contexte, seul le traitement efficace du sepsis et des
autres processus pathologiques ou toxiques (tableaux Il et IV)
permettra d'améliorer le delirium, ce qui peut nécessiter une
certaine patience. Pendant que le diagnostic de delirium
est posé et ses causes recherchées et traitées, un traitement
symptomatique peut étre instauré pour améliorer certains



1. Changement aigu ou fluctuation de I’état mental :

CAM-ICU Négatif

« Y-a-til un changement brutal par rapport a I'état mental habituel ? OU
* Le patient a-t-il montré une fluctuation de son état mental dans les 24 derniéres heures ?|

¢OUI

e « Serrez ma main quand je dis la lettre ‘A’. »

Pas de confusion mentale

2. Inattention :

CAM-ICU Négatif

Lisez la séquence de lettres suivante : - 02 S .
CASABLANCA Erreurs 'as de confusion mentale
Erreurs : Ne pas serrer la main a un ‘A’ et serrer la main a une autre lettre que ‘A’
« Siincapacité a accomplir le test des lettres — le test des images
>2 erreurs
HASE aiitra CAM-ICU Positif

Niveau RASS actuel que 0 = Confusion mentale

RASS=0

4. Pensée désorganisée :

1. Une pierre flotte-t-elle sur I'eau ?
2. Y at-il des poissons dans la mer ?
3. Un kilogramme pése-t-il plus que deux kilogrammes ?
4. Pouvez-vous utiliser un marteau pour enfoncer un clou ?
Ordre : « Levez autant de doigts que moi» (levez 2 doigts)
« Maintenant, faites la méme chose avec l'autre main » (ne pas montrer)
OU« Ajoutez un doigt de plus » (si le patient est incapable de bouger les 2 bras)

<

FIGURE 1

Copyright©2002, E. Wesley Ely, MD, MPH et Vanderbilt University, tous droits réservés.
Traduction frangaise 2016, Gerald Chanques et al., CHU et Université de Montpellier, France.

X

>1Erreur

0-1
Erreur

CAM-ICU Négatif

Pas de confusion mentale

Version francaise de la méthode d'évaluation de la confusion en réanimation (CAM-ICU), d'aprés [14,50]
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Diagnostics différentiels les plus fréquents devant un patient tenant des propos inadaptés en réanimation mais qui n'est pas « strictement »
confus (évalué comme étant négatif avec une méthode validée d'évaluation de la confusion), d'apres [42-48]

Désordre neuropsychologique

Sevrage alcoolique

Contexte clinique

Antécédent de consommation excessive d'alcool
Hallucinations au premier plan (formes mouvantes sur le mur)
Confusion absente pour les formes modérées et présente pour

les formes séveres (delirium tremens)

Traitement

Benzodiazépines a longue demi-vie
d'élimination pour éviter les rebonds
Antipsychotiques si la composante
hallucinatoire est importante

Psychose, schizophrénie

Antécédent de traitement antipsychotique
Sevrage du traitement antipsychotique

Reprise et/ou majoration du traitement
antipsychotique

Effets secondaires médicamenteux

Hallucinations (avec ou sans confusion)
Tramadol et morphiniques méme en |'absence de surdosage
(sensibilité individuelle)

Relais du traitement par analgésiques non
morphiniques, analgésie locorégionale,
techniques analgésiques non
pharmacologiques

Emergence de coma
pathologique ou artificiel

Désorientation temporospatiale par manque d'informations
concernant le « trou » de réanimation (période plus ou moins
prolongée de coma sans souvenir possible ou avec souvenirs

oniriques)
Hyper-sensorialité a I'émergence du coma

Réorientation progressive et douce
Environnement confortable
Diminution de la lumiéere et du bruit
Langage et attitude adaptés au patient
(non agressifs et apaisants)

Privation de sommeil

Délire onirique structuré avec ou sans hallucinations
(« réve éveillé »)
Insomnie tracée depuis plusieurs nuits

Induction et entretien du sommeil
(agoniste alpha-2 ou propofol si échec
des hypnotiques classiques)

Etat pré-confusionnel
(delirium subsyndromal)

Une ou plusieurs caractéristiques de la confusion mentale
présente(s) mais pas I'ensemble

Recherche et prévention des causes
potentielles de confusion de principe
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Facteurs non modifiables Facteurs modifiables

Antécédents et contexte clinique
a I'admission en réanimation

Grand age (postopératoire+++,
réanimation+)
Hypertension artérielle’

Démence

Alcool, psychotropes

Coma avant réanimation
Chirurgie urgente, trauma
Chirurgie cardiovasculaire (CEC)
Pose de prothéses (ciment)
Scores de gravité dont score ASA

Thérapeutiques instaurées en réanimation

Sédation (benzodiazépines+++)

Syndrome sérotoninergique
(antidépresseurs, tramadol, linézolide)
Analgésiques (opioides, nefopam)
Antibiotiques (dosage)
Anticholinergiques
Transfusion
Immobilisation et attaches

Principaux facteurs de risque associés au delirium en réanimation, d'aprés [6,7,14]

Facteurs traitables

Thérapeutiques spécifiques a
instaurer ou a intensifier

Sepsis
Dysnatrémies

Syndrome urémique
Insuffisance hépatocellulaire

Hypoxie, hypercapnie
Etat de choc
Hypoglycémie

Sevrage en psychotropes (dont antidépresseurs)
Douleur, inconfort
Insomnie
Epilepsie infra-clinique, accident vasculaire

"L'antécédent d'hypertension artérielle est rapporté dans la littérature comme étant un facteur de risque indépendant associé au delirium en réanimation. Une analyse post-hoc
récente de I'essai SEPSISPAM a montré qu'une cible plus élevée de pression artérielle était associée a un meilleur état de vigilance des patients, suggérant un effet de la pression
artérielle sur la perfusion cérébrale, notamment dans le contexte du sepsis, o I'auto-régulation de perfusion cérébrale est fréquemment modifiée voire abolie [49]. Ainsi, la cible
de pression artérielle devrait probablement étre individualisée en réanimation en tenant compte de différents facteurs (age du patient, antécédent d'hypertension, sepsis. . .).

symptomes s'ils sont dangereux pour le patient (agitation
sévere) ou source de souffrance (anxiété, délire, hallucinations
profuses). Les antipsychotiques (typiques et atypiques) peuvent
étre utilisés a visée symptomatique mais ne réduisent pas la
durée du delirium, que ce soit en réanimation [7,17] ou en
dehors de la réanimation [18]. Seule la dexmédétomidine a
montré son efficacité a réduire la durée du delirium chez des

TasLeau IV

patients intubés confus et agités [19]. Son utilisation est « pro-
bablement » recommandée dans ce contexte [7], et des études
prometteuses sont a confirmer chez les patients non intubés
[20,21]. Il faut préciser qu'il existe un risque accru de bradycardie
et d'hypotension avec la dexmédétomidine : les doses de
charges ne sont pas conseillées en réanimation et la volémie
doit étre normalisée avant de débuter le traitement. Concernant

TRAITE : acronyme d'aide a la prise en charge du delirium en réanimation, d'aprés [14]

T.R.A.LT.E la confusion mentale !

La reconnaissance de la confusion mentale est comme une alarme anti-intrusion. Elle nous force a considérer les causes identifiables et traitables
au plus tot en évitant les mauvais réflexes (traitement d'une agitation par neuroleptique sans traitement de la cause = mauvais réflexe)

Toxiques : médicaments et toxiques (exposition ou sevrage), défaillance viscérale (foie, rein)

Respiration : hypoxémie, hypoxie tissulaire (insuffisance cardiaque congestive, choc), hypercapnie

Alternatives thérapeutiques non médicamenteuses : mobilisation et exercice précoces, prothéses auditives, aides visuelles (lunettes),

réorientation, hygiéne du sommeil, musicothérapie, contréle du bruit

Infection/sepsis, Inflammation, ou existe-il une nouvelle Infection nosocomiale ? Immobilisation

Trouble hydro-électrolytique, métabolique ou hormonal

Epilepsie infra-clinique et autre pathologie de I'Encéphale (accident vasculaire)




les benzodiazépines, elles sont a éviter en premiere intention,
et en I'absence d'anxiété majeure, du fait de leur effet sur la
mémoire et |'orientation.

Prévention du delirium

Concernant le traitement pharmacologique préventif du delirium,
plusieurs études randomisées controlées de tres bon niveau de
preuve évaluant I'halopéridol versus placebo n'ont montré
aucune différence en termes de prévention dans des populations
de patients médicaux [22,23]. En réanimation postopératoire,
quelques études randomisées évaluant I'nalopéridol [24], Ia ris-
péridone [25] ou la dexmédétomidine [26] chez des patients
agés ont montré une efficacité a réduire le delirium mais sans
aucun autre bénéfice clinique, ce qui ne permet pas d'en recom-
mander |'usage systématique au regard des effets secondaires
médicamenteux potentiels. D'autres médicaments ont été éva-
lués a visée préventive pour leurs propriétés anti-inflammatoires
et de protection cérébrale, comme les statines, mais les études
sont également négatives a ce jour [27]. Récemment, une étude
randomisée controlée, évaluant la kétamine a faible posologie
versus placebo dans I'objectif de diminuer la consommation de
rémifentanil, était négative pour ce critére de jugement principal
mais montrait une incidence significativement moindre de deli-
rium dans le groupe kétamine (critere secondaire) [28]. Ce résul-
tat inattendu mérite d'étre évalué par une étude dédiée. Enfin,
une étude récente montrait que 'utilisation de paracétamol était
associée a une incidence moindre de delirium en réanimation
postopératoire (critere de jugement principal), tout en étant
associée a une consommation moindre de morphiniques et
une meilleure analgésie (critéres secondaires) [29]. Ce concept
d'analgésie multimodale a été développé dans les dernieres
recommandations, dans un souci d'épargne des morphiniques
et de leurs effets secondaires potentiels [7]. Concernant I'appro-
che multimodale de I'analgésie comme du delirium, les théra-
peutiques non pharmacologiques sont a développer pour
améliorer le confort des patients. Des protocoles respectant le
sommeil des patients par I'utilisation de bouchons auriculaires, de
masques oculaires, tout en favorisant la réorientation, |'ouverture
des rideaux le jour et I'utilisation de musique, ont montré une
efficacité a réduire I'incidence du delirium [30,31]. Cette approche
moderne, multimodale et non pharmacologique (tableau 1V),
s'intégre dans une approche plus humaine de la réanimation [32].

Cas de la sédation

Les cibles de sédation recommandées sont de plus en plus
légeres en réanimation, autorisant le patient a3 communiquer
dans une certaine mesure en dehors des situations les plus
séveres (syndrome de détresse respiratoire aigu sévere, hyper-
tension intracranienne) [33]. La pertinence de I'évaluation du
delirium chez les patients en cours de sédation fait débat. Une
étude a montré que I'arrét de la sédation permettait une dimi-
nution du delirium de l'ordre de 30 % dans les 2 heures suivant

l'arrét de la sédation [34]. Le delirium n'était associé a un
mauvais pronostic que s'il était persistant apres l'arrét de la
sédation. Certains lecteurs de cette étude pourraient conclure
qu'il n'est donc pas pertinent d'évaluer le delirium chez des
patients sédatés. Deux commentaires peuvent étre apportés au
regard des résultats de cette étude [34] : les patients confus
pendant la sédation et améliorant rapidement leur état cognitif
ne concernaient qu'une minorité des patients confus sous séda-
tion (14 %) ; la majorité des patients confus sous sédation
avaient un plus mauvais pronostic a long terme. Ce résultat a
été confirmé dans une étude de grande ampleur montrant que
le delirium associé a la sédation était le type de delirium le plus
fréquent en réanimation, mais aussi le plus fortement associé
a des déficits cognitifs a long terme [35]. L'ensemble de ces
résultats suggere de se préoccuper du delirium, méme sous
sédation (légere a modérée).

Concernant les médicaments de la sédation, les benzodiazépines
sont les sédatifs les plus associés au risque de delirium [7,36].
Cependant, l'intérét a instaurer ou entretenir la sédation, quel que
soit le type de sédatif, devrait étre réévalué de maniére pluri-
quotidienne afin de réduire le risque de delirium. Une étude
randomisée, évaluant la faisabilité d'un arrét immédiat de la
sédation (propofol essentiellement) au retour du bloc opératoire,
dans un contexte de péritonites en choc septique, a montré une
incidence et une durée moindre de delirium dans le groupe arrét
immeédiat comparativement au bras contrdle (sédatés de maniére
modérée pendant un jour et demi) [37]. D'autre part, des pro-
tocoles de réhabilitation/mobilisation précoces combinés a des
stratégies de minimisation de la sédation ont montré un bénéfice
a réduire le delirium, que ce soit chez des patients médicaux [38]
ou chirurgicaux [39]. La gestion de la sédation (indication, arrét
quotidien, cibles, type de médicaments) est dorénavant intriquée
avec le dépistage, la prévention et le traitement de la douleur, de
I'inconfort et du delirium, ainsi qu'avec les épreuves de sevrage
de la ventilation et la stratégie de réhabilitation/mobilisation
précoce [40]. Ce type d'approche multimodale, centrée sur une
ré-autonomisation précoce des patients en évitant I'immobilisa-
tion pharmacologique et physique (tableau 1V), a été associé
a moins de delirium et a un meilleur pronostic des patients
réanimés dans des essais multicentriques [9,10].

Conclusion

La prise en charge du delirium en réanimation a progressé ces
dernieres années, en commencant par une meilleure définition
du delirium, aidée par des outils simples disponibles en langue
francaise. Le diagnostic différentiel du delirium face a un patient
tenant des propos inadaptés s'en trouve facilité, de méme que
sa prise en charge thérapeutique. Le delirium n'est qu'un symp-
tome accompagnant des processus pathologiques et/ou toxi-
ques qui doivent étre évoqués, recherchés, traités et prévenus.
Parallélement au traitement étiologique, le traitement sympto-
matique vise a réduire I'agitation si elle est présente, ainsi que



les symptomes anxieux, délirants et hallucinatoires si les

patients en souffrent. Enfin, associée aux objectifs de prise

en charge des dysfonctions d'organe et d'homéostasie, la pré-
vention du delirium repose essentiellement aujourd'hui sur des
stratégies de minimisation de la sédation et de I'immobilisation,

et sur une meilleure gestion des médicaments potentiellement
confusiogenes (analgésiques, antibiotiques. . .) [41].
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