
LESTROIS FORMESDEDÉLIRIUM
AUXSOINS INTENSIFS
Formehyperactive : les clients sonthabituellement agités,
combatifs et agressifs.Cette formeest facilementdécelée.

Formehypoactive : les clients sont calmes,somnolents et
passifs.Cette formeest beaucoupplus fréquente et passe
malheureusement inaperçuedans66à84%des cas.
Le client reçoit parfois undiagnostic dedépression.
Lepronostic est plus sombre chez les clients atteints
de cette forme.

Formemixte : l’agitationpeut alterner avecun
ralentissementpsychomoteur.
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Quels sont lesmédicaments
fréquemment administrés aux
clients des soins intensifs qui les
prédisposent au délirium ?
Quelle surveillance clinique exercer
par rapport aux interactions
médicamenteuses ?

L ’Association américaine de psychiatrie (2000, citée dans
Voyer et al., 2007) définit le délirium par la présence de
quatre éléments caractéristiques :

� une perturbation de l’état de conscience avec incapacité à se
concentrer et à soutenir l’attention ;

� des atteintes cognitives ouperceptuelles ;
� des symptômes qui s’installent en un court laps de temps, de
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quelques heures à quelques jours, et tendent à fluctuer au
cours de la journée ;

� des antécédents et un examen physique démontrant que le
délirium est causé par les conséquences physiologiques d’un
problèmede santé.
Relativement courant, le déliriumsemanifeste chez14à24%

des patients admis à l’hôpital, chez 15 à 53 % des patients en
période postopératoire et même chez à 70 à 87% des patients
auxsoins intensifs (Inouye,2006).Ledéliriumprolonge ladurée

du séjour aux soins intensifs,met le
patient à risque d’auto-extubation
et de déplacement de cathéters,
accroît la durée de la ventilation
mécanique et entraîne une morbi-
dité et une mortalité importantes.
Ces conséquences négatives com-
promettent le potentiel de rétablis-
sement dans 50%des cas.
Aux soins intensifs, le délirium

peut se présenter sous trois formes : la forme hypoactive
(43,5 %), la forme mixte (54,1 %) et la forme hyperactive
(1,6%) (Poirier,2008) (voir l’encadré de la page 36).

FACTEURS DE RISQUE
Le délirium est particulièrement courant aux soins intensifs
puisqu’ony traiteuneclientèleplusâgée,souvent intubéeet sous
sédatifs, dont l’état critique requiert une multitude d’inter-
ventions et de procéduresmédicales.En effet, les clients âgés de
65 ans ou plus représentent 42 à 52% des patients admis aux
soins intensifs.Ces derniers sont plus susceptibles d’avoir des
antécédents d’atteinte cognitive et sont donc plus à risque de
souffrir de délirium (Pisani et al.,2003).
Les facteurs de risque du délirium sont de deux ordres : les

facteurs prédisposants et les facteurs précipitants. Les facteurs
prédisposants sontprésentsavant l’admissionduclientauxsoins
intensifs, ce qui les rend difficilementmodifiables.Le tableau 1
énumère les principaux.
Les facteurs précipitants surviennent pendant le séjour

hospitalier.Une grande diversité de conditionsmédicales et de
médicaments peuvent provoquer un délirium, notamment les
maladies systémiques, les troublesmétaboliques, les effets indé-
sirables des médicaments et les facteurs de stress environ-
nementaux (Pepersack,2005).
Le tableau 2 énumère les facteurs précipitants ou éléments

déclencheurs qui peuvent contribuer au délirium.La littérature
considèreque lamédicationest responsablede12à39%de tous
les cas de délirium suivis des infections, du déséquilibre
électrolytique, du déséquilibremétabolique, de l’hypoxie ou de
l’ischémie (Austin etBoyd,2008 ; Alexander,2009).

MÉDICAMENTS ET DÉLIRIUM
Lesmédicaments psychoactifs1 constituent le principal facteur
de risque de complications iatrogéniques chez les clients hospi-
talisés et contribuent au déliriumparticulièrement chez la clien-
tèle âgée. Les benzodiazépines, les narcotiques et autres
médicaments psychoactifs augmententde3à11 fois le risquede
présenter un délirium (Pisani et al., 2003).Plusieurs recherches
ont démontré que l’administration simultanée de sédatifs/
hypnotiques, narcotiques et anticholinergiques, un usage
inapproprié ou une surutilisation favorisent l’apparition du
délirium.Une très grande variabilité existe entre la pharmaco-
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Traduit de Inouye, 2006 (p. 1160).

Traduit de Inouye, 2006 (p. 1161).

• Âgés de plus de 65 ans
• Sexe masculin

• Démence
• Déficit cognitif
• Histoire de délirium
• Dépression

• Dépendance physique
• Immobilité
• Bas niveau d’activité
• Chutes

• Déficit visuel
• Déficit auditif

• Déshydratation
• Malnutrition

• Traiter avec plusieurs
médicaments psychoactifs

• Polypharmacie
• Alcoolisme

• Hypertension
• Insuffisances cardiaque,

rénale et hépatique
• MPOC

Caractéristiques démographiques

Fonctions cognitives

Pertes fonctionnelles

Déficits sensoriels

Diminution de l’apport alimentaire

Médicaments et drogues

Conditions médicales
(comorbidité)

TABLEAU 1

FACTEURS DE RISQUE
PRÉDISPOSANT AU DÉLIRIUM

• Hypnotiques et sédatifs
• Narcotiques
• Médicaments anticholinergiques
• Polymédication
• Alcool ou sevrage

• Saignement intracrânien
• Méningite ou encéphalite

• Infections
• Complications iatrogéniques
• Maladie sévère aiguë
• Hypoxie
• Choc cardiogénique
• Fièvre ou hypothermie
• Anémie
• Déshydratation
• Pauvre statut nutritionnel
• Bas niveau d’albumine sérique
• Déséquilibre métabolique

(électrolytes, glucose, acide-base)

• Admission aux soins intensifs
• Utilisation de contentions
• Présence de cathéters
• Multiples procédures médicales
• Douleur
• Stress émotionnel

• Bruits
• Lumière

Médicaments et drogues

Problèmes neurologiques

Problèmes de santé concomitants

Chirurgie

Éléments de l’environnement

Perturbations du sommeil

TABLEAU 2

FACTEURS PRÉCIPITANTS OU
ÉLÉMENTS DÉCLENCHEURS DU DÉLIRIUM

De42à52%
despatients
admisauxsoins
intensifs sont
âgésde65ans
ouplus.



cinétique de cesmédicaments selon l’âge,
l’ethnicité, la capacité à métaboliser les
médicaments. La demi-vie des narcoti-
ques peut augmenter de six fois chez les
clients âgés aux soins intensifs.Le tableau
3 présente lesmédicaments fréquemment
utilisés aux soins intensifsqui sont associés
audélirium.

ÉVALUER ET SURVEILLER
L’évaluation de la fonction cognitive et la
détection du délirium pendant le séjour aux soins intensifs sont
cruciales pour éviter des séquelles irréversibles chez les clients
particulièrement s’ils sont âgés. Les infirmières doivent savoir
que le délirium, la démence et la dépression présentent des
caractéristiques qui se superposent et peuvent coexister chez
l’adulte (AustinetBoyd,2008).Deuxéchelles sont fréquemment
utilisées pour aider les infirmières à déceler la présencedes signes
et des symptômes du délirium. L’Intensive Care Delirium
ScreeningChecklist (ICDSC) évalue surtout les fluctuations du

contenu de la pensée alors que la Confusion
Assessment Method for the Intensive Care
Unit (CAM-ICU)met davantage l’accent sur l’état
d’éveil (Poirier,2008).
Comme il n’existe aucune étude sur le traite-

ment du délirium aux soins intensifs, la prévention
constitue le meilleur moyen de l’éviter. Selon
Pisani et ses collaborateurs (2003), les interven-
tionspréventives adaptées aux soins critiques sont :
� un environnement plus calme ;
� l’orientation temporo-spatiale ;

� la stimulation cognitive ;
� unprotocole de sommeil nonpharmacologique ;
� unemobilisationprécoce à l’aide d’exercices actifs ou
passifs ;

� le retrait des cathéters et des contentions aumoment
opportun ;

� le port de prothèses dentaires,visuelles et auditives ;
� unehydratation adéquate ;
� la présence d’unprochepour sécuriser le client.

Lapréventionpasseaussipar la
détection et le traitement des
troubles sous-jacentsduclient tels
que les perturbations dumétabo-
lisme, les infections, etc. L’éva-
luationprécocedes complications
possiblespeutpermettrede traiter
rapidement un problème de santé
qui serait un facteur précipitant
du délirium.Le sevrage d’alcool,
de benzodiazépines ou de narco-
tiques est une cause souvent sous-
estimée du délirium.Dans ce cas,
l’infirmièredoit s’informer auprès
du client et de ses proches et véri-
fier lesmédicaments reçus afin de
déterminer si le sevrage est vrai-
ment la causedudélirium.
Il n’existe actuellement aucun

médicament ayant un effet curatif
sur le délirium, la plupart desmé-
dicaments utilisés ne traitant que
certains symptômes (Danjou,
2008). La médication est utilisée
une fois que les anomalies physio-
logiquesetlesfacteurscontribuants
modifiables ont été corrigés, et
uniquement en cas d’agitation ou
d’hyperactivité qui interfère avec
la sécurité du client oud’autrui ou
avectout traitementencours.
Il faut rappeler que tous les

médicaments disponibles pour
traiter le délirium sont « psycho-
actifs » et, par conséquent, dimi-
nuent l’acuité sensorielle et pro-
longent les troubles cognitifs et la
durée de la ventilation mécani-
que. Le tableau 4 présente les
principaux traitements pharma-
cologiques dudélirium.
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Exemples de médicaments

• Fentanyl
• Morphine
• Mépéridine

• Lorazépam (Ativan®)
• Midazolam (Versed®)

• Nortriptyline
• Amitryptyline

• Hydrocortisone
• Méthylprednisolone
• Prednisone
• Dexaméthasone

• Kétamine
• Propofol
• Anesthésiques inhalés

• Diphenhydramine (Benadryl®)

• Cimétidine
• Ranitidine
• Famotidine

• Disopyramide (Norpace®)
• Digoxine

• Propranolol (Indéral®)
• Métoprolol (Lopressor®)

Commentaires

• Facteur de risque indépendant du délirium.
• Des données probantes indiquent qu’il y a une

association entre le délirium et l’augmentation
des doses et l’accumulation de médicaments.

• Facteur de risque indépendant du délirium.
• Des données probantes indiquent qu’il y a une

association entre le délirium et l’augmentation
des doses et l’accumulation de médicaments.

• Les effets anticholinergiques sont responsables
du délirium.

• L’amitryptyline a la plus grande affinité
anticholinergique.

• Les cas rapportés indiquent une association
entre le dosage et le délirium et les troubles
cognitifs. Plusieurs clients traités aux stéroïdes,
et qui ont développé de graves manifestations,
avaient des troubles psychotiques préexistants.

• Le délirium postopératoire survient chez
10 à 26 % des clients qui reçoivent ces
médicaments.

• L’effet anticholinergique est théoriquement
la cause du délirium.

• La plupart des données rapportent un lien
entre le délirium et la cimétidine.

• Les effets anticholinergiques importants sont
la cause du délirium.

• Le délirium est associé à l’accumulation et
à la toxicité de la digoxine.

• Le propranolol est fortement associé au délirium.

• Provoquent le délirium en présence de
déshydration et de déséquilibre électrolytique.

Classe

Opiacés

Benzodiazépines

Antidépresseurs
tricycliques

Corticostéroïdes

Anesthésiques
généraux

Antihistaminiques

Antagoniste des
récepteurs H2

Antiarythmiques

Bêtabloquants

Diurétiques

Traduit de Alexander, 2009 (p. 86).

MÉDICAMENTS FRÉQUEMMENT UTILISÉS AUX SOINS INTENSIFS
ASSOCIÉS AU DÉLIRIUM

TABLEAU 3

La littératureconsidère
que lesmédicaments
sont responsablesde
12à39%de tous les
casdedélirium.



L’halopéridol, un puissant
antagoniste dopaminergique, est
le médicament le plus couram-
ment utilisé aux soins intensifs.La
voie intraveineuse semble la plus
efficace dans les situations d’ur-
gence et entraîne moins d’effets
secondaires extrapyramidaux
(Skrobik,2004).Compte tenu du
fait que les clients aux soins in-
tensifs reçoivent de nombreux
médicaments, il est recommandé
de faire un ECG avant d’admi-
nistrer l’halopéridol et après quel-
ques doses pour surveiller un al-
longement possible de l’intervalle
QT avec risque de torsade de
pointe.La surveillance de la kalié-
mie etde lamagnésémie,ainsi que
des réactions extrapyramidales,
est nécessaire.
Les neuroleptiques de deu-

xième génération sont habituel-
lement utilisés pour le traitement
de la schizophrénie et il y a peu de
résultats probants quant au trai-
tement du délirium. Ces médi-
caments sont administrés par voie
orale, ce qui exige une motilité
gastro-intestinale. Les benzodia-
zépines sont d’usage courant aux
soins intensifs pour traiter l’an-
xiété et l’agitation.Leur utilisation
devrait se limiter à de petites doses
et aux clients présentant un
délirium causé par le sevrage d’alcool ou de benzodiazépines
(Poirier, 2008).L’association lorazépam-halopéridol, probable-
ment en raison de leurs mécanismes d’action différents, est

synergique ;elle permetdediminuer
lesdoses réduisant ainsi lapossibilité
d’effets secondaires.

****

En conclusion, l’infirmière en
soins intensifs joue un rôle majeur
auprès des clientèles à risque de
souffrir de délirium. Sa contri-
bution peut permettre de prévenir
l’apparition du délirium,de déceler
rapidement ses signes et symp-
tômes et d’intervenir sur les fac-
teurs précipitants.Sa vigilance peut

favoriser une bonne évolution de l’état de santé des clients,
maintenir leur autonomie fonctionnelle et assurer ainsi une
meilleure qualité de vie au retour à domicile. �

NdlR :L’auteure est directrice de la direction du développement
et soutien professionnel de l’OIIQ.

1. Toute substance chimiquequi influence l’activitémentale
oumodifie les comportements, l’état de conscience ou l’humeur.
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Dosage

0,5 à 10 mg I/V
selon le niveau
d’agitation et dose
additionnelle q 30
minutes PRN.
Si le client se
calme : doses
régulières de 2mg
p.o. q 6 heures
pendant 48 à
72 heures

0,25 mg à 1,5 mg,
p.o. bid

1,25 à 5,0 mg, p.o.
die

0,5 à 1,0 mg p.o.
ou I/V et doses
additionnelles q 4
heures, PRN

Effets secondaires

• Réactions extra-
pyramidales, surtout
si dosage > 3 mg par jour

• Intervalle QT allongé
sur ECG

• À éviter chez les clients
avec syndrome de
sevrage, insuffisance
hépatique, syndrome
malin des neuroleptiques

• Réactions extrapyra-
midales semblables ou
légèrement moindres que
l’halopéridol

• Intervalle QT allongé
sur ECG

• Réactions paradoxales
(agitation, confusion,
agressivité, désinhibition)

• Dépression respiratoire,
sédation excessive

Informations
complémentaires

• Médicament de choix
• Efficacité démontrée par des

essais cliniques
• Doses plus faibles chez les

personnes âgées
• Doses plus élevées au coucher

car exacerbation du délirium
la nuit

• Testé uniquement par des
petites études non contrôlées

• Associé à une augmentation
de la mortalité chez les
patients âgés avec démence

• Médicament de deuxième
intention

• Associé à des symptômes
prolongés et importants de
délirium (démontré par des
essais cliniques)

• À utiliser chez les clients
sous sevrage de sédatifs
ou d’alcool, et ceux atteints
de la maladie de Parkinson
et du syndrome malin des
neuroleptiques

Classe de Rx

Neuroleptique
(halopéridol)

Antipsychotique
atypique
Rispéridone
(Risperdal®)
Olanzapine
(Zyprexa®)

Benzodiazépine
(lorazepam)

Sources : Inouye, 2006 (p. 1164) ; Poirier, 2008 (p. 34).

TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE DU DÉLIRIUM

TABLEAU 4

Lesevrage
d’alcool, de
benzodiazépines
oudenarcotiques
estunecause
souvent sous-
estiméedu
délirium.
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