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RESUME

L’état confusionnel aigu ou delirium est un trouble
de la conscience, des fonctions cognitives et de
la perception fréquemment rencontré en cas de
maladie. Bien qu’associé à une morbidité et une
mortalité élevées, il est souvent non reconnu. Des
facteurs prédisposants auraient des effets
amplificateurs et incluent la démence, l’âge
avancé et le sexe masculin. Des modèles récents
permettent d’estimer le risque de développer un
delirium pendant l’hospitalisation en se basant
sur les facteurs prédisposants et précipitants. En
dépit de son efficacité démontrée, la prévention
du delirium est sous-utilisée. La prévention
repose sur la reconnaissance et la prise en
charge rapide des facteurs de risque. Ce type
d’intervention n’a toutefois pas toujours un effet
significatif sur la sévérité et/ou le taux de récidive
du delirium ; ces données suggèrent que la
prévention primaire est probablement la stratégie
de prévention la plus efficace.
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INTRODUCTION

Le delirium est défini comme un trouble de la
conscience associé à une diminution de la capacité de
se concentrer, soutenir ou modifier son attention ; un
changement des fonctions cognitives ; ou l’apparition
de manière aiguë de troubles de la perception et qui
tendent à fluctuer au cours de la journée. Les critères
de la quatrième édition du Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders requièrent la preuve
apportée par l’anamnèse, l’examen physique et les
résultats des données de laboratoire que le trouble est
causé par les conséquences physiologiques directes
de la condition médicale générale1. Historiquement le
delirium a aussi été appelé “ état confusionnel aigu,
syndrome cérébral aigu, ou encore psychose toxique ”.

ABSTRACT

Delirium is a disturbance of consciousness,
cognition and perception that occurs frequently
in medically ill patients. Although it is associated
with increased morbidity and mortality, it is often
not recognised. Predisposing factors are believed
to have multiplicative effects and include
dementia, advanced age and male gender.
Recently developed models allow for the
estimation of the risk of developing delirium
during a hospitalisation, based on predisposing
factors and acute additional stressors. Although
it has been shown to be efficacious, the
prevention of delirium is underutilised. Prevention
consists of aggressive management of known risk
factors and early detection. The intervention had
not always significant effect on the severity of
delirium or on recurrence rates; this finding
suggests that primary prevention of delirium is
probably the most effective treatment strategy.
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Bien que les symptômes du delirium se résolvent
classiquement endéans les 10 à 12 jours et que la
majorité des patients présentent un recouvrement de
leur état de santé préalable, le delirium est associé à
une morbidité et une mortalité2,3 parfois importantes et
peut progresser vers un  coma, une épilepsie ou la
mort. Les patients âgés sont particulièrement à risque
de ne pas récupérer entièrement et de garder des
déficits cognitifs.

Le delirium est associé  à un risque accru de
complications postopératoires, une période de
récupération postopératoire prolongée et une incapacité
fonctionnelle à long terme4,5.

Il représente une complication fréquente chez des
patients hospitalisés6. Plus de 80 % des patients
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présentant une maladie terminale vont développer un
delirium à l’approche de leur mort7 et à peu près 50 %
des patients développent un delirium postopératoire8.
Et pour tant, seuls 32 à 66 % des patients sont
correctement diagnostiqués et traités, ce qui aggrave
considérablement le pronostic9-11.

Les patients âgés qui développent un delirium
pendant l’hospitalisation présentent un risque de décès
pendant l’hospitalisation de 22 à 76 %2,12. La prévention,
la reconnaissance précoce et un traitement rapide sont
donc de la première importance.

OBJECTIFS

Les objectifs de ce travail sont de revoir l’étiologie
et les facteurs de risque du delirium et de revoir les
stratégies actuelles de prévention et de traitement sur
base des données des études contrôlées randomisées
publiées.

METHODOLOGIE

La revue de la littérature a utilisé les bases de
données Medline et Cochrane. Les mots clés suivants
ont été utilisés : delirium, prévention. La préférence est
accordée aux études randomisées. Seuls les articles
en anglais ont été retenus.

ETIOLOGIE ET FACTEURS DE RISQUE

Une grande diversité de conditions médicales et
de substances est reconnue comme pouvant provoquer
un delir ium, notamment les maladies médicales
systémiques, les troubles métaboliques, les effets
toxiques de médicaments ou de substances, et des
facteurs de stress environnementaux.

Elie et al ont conduit une méta-analyse étudiant
les facteurs de risque du delirium pour des patients
âgés médicaux, chirurgicaux et psychiatriques13. Le
nombre total de patients représentés dans ces études
était de 1.365 dans les groupes avec delirium et de
5.513 dans les groupes contrôles. Les quatre facteurs
de risque les plus fréquemment impliqués dans le
développement d’un delirium étaient :
• la démence (odds ratio (OR) 5,2 ; 95 % - confidence

interval (CI) = 4,2-6,3) ;
• une maladie médicale (OR 3,8 ; 95 % - CI = 2,2-6,4) ;
• l’alcoolisme (OR 3,3 ; 95 % - CI = 1,9-5,5) ;
• la dépression (OR 1,9 ; 95 % - CI = 1,3-2,6).

Les autres facteurs de r isque étaient
une diminution des activités de la vie quotidienne (OR
2,5 ; 95 % - CI = 1,4-4,2), le sexe masculin (OR 1,9 ;
95 % - CI = 1,42,6), une altération de la natrémie (OR
2,2 ; 95 % - CI = 1,3-04,0), une diminution de l’audition
(OR 1,9 ; 95 % - CI = 1,4-2,6) et une diminution de
l’acuité visuelle (OR 1,7 ; 95 % - CI = 1,2-2,3).

Bien qu’il existe de multiples facteurs de risque
individuels pour développer un delirium, il est plus utile
pour le clinicien de se concentrer sur le risque global

qu’un patient présente de développer un delirium. Un
pourcentage important de patients présente plus d’un
facteur de risque et Inouye a démontré que la présence
de plus d’un facteur de risque a un effet multiplicatif
plutôt qu’additif sur le risque14.

Afin de mieux prédire le risque, Inouye et al ont
développé et validé un modèle pour les patients âgés
qui permet une évaluation du risque basé sur la
présence de facteurs présents avant l’hospitalisation et
les éléments stressants rencontrés au cours de
l’hospitalisation15,16. Selon ce modèle, un patient
présentant peu de facteurs de r isque avant
l’hospitalisation peut développer un delirium s’il est
soumis à un stress sévère pendant l’hospitalisation. Un
patient avec de multiples facteurs de risque avant
l’admission peut développer un delirium à la suite d’un
stress encore très modéré pendant l’hospitalisation.

Le Tableau 1 illustre les facteurs de risque utilisés
par Inouye pour déterminer la vulnérabilité du patient.
Ce modèle permet une identification précoce du patient
âgé à haut risque. Notons que Inouye n’a pas inclus la
consommation d’alcool ou la dépression dans son
modèle d’évaluation du risque, facteurs qui n’ont été
identifiés que plus tardivement par Elie et al13.

Tableau 1 : Facteurs de risque de delirium avant et pendant
une hospitalisation.

Avant l’hospitalisation Pendant l’hospitalisation

Troubles visuels Utilisation de moyens de contention

Maladie sévère Malnutrition (albumine sérique
< 30 g/l)

Troubles cognitifs Ajout de plus de 3 médicaments

Rapport urée/créatinine Sonde vésicale

élevé Tout événement médical ou
iatrogène (embolie pulmonaire,
infections nosocomiales,
complications de procédures
diagnostiques ou thérapeutiques,
toxicité médicamenteuse, accident
(chute))

STRATEGIES DE PREVENTION

Etudes randomisées contrôlées

Marcantonio et al17 ont étudié l’effet d’une consultation
gériatrique préopératoire de patients non délirants suivis
par des visites quotidiennes de gériatres pendant
l’hospitalisation associées à des recommandations
ciblées selon un protocole structuré sur la prévention
du delirium de 126 patients âgés après fracture de
hanche. Le suivi gér iatrique comprenait des
recommandations adéquates sur l’apport en oxygène,
l’équilibre hydrominéral, le traitement de la douleur, le
retrait de médicaments futiles, la régularisation du
transit intestinal et de la fonction vésicale, les apports
nutritionnels adéquats, la mobilisation précoce et la
réadaptation, la prévention, la détection précoce des
complications postopératoires majeures ; la stimulation
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environnementale appropriée et le traitement de
l’agitation. Le groupe ayant bénéficié de cette
intervention a présenté un risque relatif diminué de
développer un delirium (0,64 ; 95 % - CI = 0,37-0,98).
Ce bénéfice était même plus marqué pour le
développement de delirium sévère (risque relatif 0,40 ;
95 % - CI = 0,18-0,89). Malgré cette réduction de
l’incidence de delirium, la durée d’hospitalisation n’a
pas changé de manière significative entre les deux
groupes (ce que les auteurs attribuent au protocole de
l’étude qui fixait la durée de séjour).

Lundstrom et al18 ont étudié l’effet d’un
programme d’éducation et de réorganisation des
équipes soignantes sur l’incidence du delirium chez des
patients de plus de 70 ans admis dans des services de
médecine interne. La prévalence du delirium était
identique dans les deux services (contrôle ou
intervention) à l’admission mais moins de patients
restaient délirants après une semaine dans le service
“ intervention ”. La durée de séjour était également plus
courte dans le service intervention. Cette étude montre
qu’un programme d’intervention multifactoriel permet de
réduire la durée du delir ium, ainsi que la durée
d’hospitalisation et la mortalité des patients délirants.

Aizawa et al ont recherché si l’amélioration du
cycle sommeil-veille en période postopératoire à l’aide
de la combinaison d’opioïdes et de benzodiazépines
pouvait prévenir l’apparition de delirium19. L’incidence
de delirium après chirurgie était de 5,0 % dans le
groupe intervention versus 35,0 % dans le groupe
contrôle (p = 0,023). Cette intervention n’était pas
associée à des complications sévères mais 40 % des
patients présentaient une somnolence matinale.

Tabet et al20 ont testé l’hypothèse qu’un
programme d’éducation des infirmières et des médecins
permettrait de réduire l’incidence du delir ium et
d’améliorer son diagnostic au sein d’unités de médecine
chez des patients de plus de 70 ans. La prévalence du
delirium a été réduite significativement dans l’unité
formée par rapport à l’unité contrôle (9,8 % versus
19,5 % ; p < 0,05) et la reconnaissance des cas a été
améliorée après ce programme d’éducation. Les auteurs
concluent qu’un programme éducationnel simple et ciblé
permet de diminuer la prévalence du delirium chez les
patients âgés hospitalisés.

Leslie et al21 démontrent qu’une prévention active
du delirium est associée à une diminution de 15,7 % du
coût lié à un séjour dans un home. La diminution de la
durée de séjour dans le home était la cause première
de cette réduction du coût.

Etudes non randomisées

Milisen et al évaluent l’effet d’un programme de
prévention interdisciplinaire conduit par des infirmières
sur l’incidence et l’évolution (sévérité et durée) du
delirium, les fonctions cognitives, la réadaptation
fonctionnelle, la mortalité et la durée d’hospitalisation
de patients âgés avec fracture de hanche22.

L’intervention consistait en l’éducation des équipes de
nursing, un dépistage systématique des fonctions
cognitives, un service de consultance par une infirmière
ressource spécialisée dans ce sujet, une infirmière
spécialisée en gériatrie ou un psychogériatre et l’emploi
d’un protocole d’évaluation de la douleur. Bien qu’il n’y
ait pas eu d’effet de cette intervention sur l’incidence
de delirium (23,3 % dans le groupe contrôle versus
20,0 % dans le groupe intervention ; p = 0,82), la durée
du delirium était plus courte (p = 0,03) et sa sévérité
moins grande dans le groupe intervention (p = 0,0049).

Inouye et al évaluent l’efficacité d’une stratégie
de prévention consistant en protocoles standardisés
pour la prise en charge de 6 facteurs de risque connus
(atteinte cognitive, privation de sommeil, immobilité,
troubles visuels, troubles auditifs et déshydratation)23.
Ils ont observé une incidence de 9,9 % de delirium
dans le groupe intervention comparé à 15,0 % dans le
groupe qui recevait des soins de base (OR 0,60 ; 95 %
- CI = 0,39-0,92). Le nombre total de jours avec delirium
(105 vs 161, p = 0,02) et le nombre total d’épisodes
(62 vs 90, p = 0,03) étaient significativement plus bas
dans le groupe intervention. La sévérité du delirium et
les taux de récidive ne différaient pas entre les deux
groupes. Les auteurs concluent que leur intervention
permet de réduire significativement le nombre et la
durée du delirium chez des patients âgés hospitalisés
mais n’a pas d’effet sur la sévérité et le taux de récidive
de delirium.

Dans la base de données de Cochrane (Cochrane
Database of Systematic Reviews), une revue de la
littérature identifie 8 études considérées comme
pertinentes24. Ces auteurs concluent que le delirium
reste pris en charge de manière empirique et qu’il n’y
a pas de données qui justifient de changer cette
pratique actuellement.

En résumé, l’étude de Marcantonio et al indique
qu’une consultation gériatrique rapprochée permet de
réduire significativement l’incidence de delirium chez
des patients après fracture de hanche, et en particulier
l’incidence de delirium sévère17. Les études de Milisen
et al22 et Inouye et al23 étudiant la détection précoce et
la prise en charge des facteurs de risque connus de
patients médicaux et chirurgicaux semblent confirmer
les données de Marcantonio et al même si ces deux
dernières études emploient une méthodologie moins
rigoureuse.

Une intervention multifactorielle conçue pour
réduire l’incidence de delirium est associée à une
amélioration de l’usage de psychotropes, une réduction
de l’incidence de delir ium, et de la durée
d’hospitalisation25.

Les études citées plus haut suggèrent que de
multiples interventions pourraient être utiles pour
prévenir le delirium. L’étude de Aizawa et al démontre
même que des interventions simples peuvent apporter
des bénéfices substantiels19.
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Tableau 2 : Caractéristiques des travaux analysant la prévention du delirium.

Service Etude Année Type Cas/contrôles Méthodes d’évaluation, Intervention
 (n/n) critères diagnostiques

Médecine Naughton et al24 2005 Pré/post test 110/110 CAM, CIRS, MMSE Education des équipes
soignantes

Médecine Lundstrom et al17 2005 RCT 63/62 DSM-IV, MMSE, OBSS Education des équipes
soignantes

Médecine Tabet et al19 2005 Single-blind 250 CAM Education des équipes
case-control soignantes

study

Chirurgie Aizawa et al18 2002 RCT 20/20 DSM-IV DFP

Chirurgie Marcantonio et al17 2001 RCT 62/64 CAM, MMSE, DSI, MDAS Consultation gériatrique
rapprochée

Chirurgie Milisen et al22 2001 CT 60/60 CAM, MMSE, ADL Intervention conduite par
infirmières,

inter-disciplinaire

Médecine Inouye et al23 1999 CT 426/426 CAM, MMSE Protocole standardisé
basé sur 6 facteurs

de risque

ADL : Activities of Daily Living ; CAM : Confusion Assessment Method ; CIRS : Cumulative Ilness Rating Scale ; CT : controlled trial ; DRS :
Delirium Rating Scale ; DSM-IV : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition ; DFP : Delirium Free Protocol ; DSI :
Delirium Symptom Interview ; ESR : Extrapyramidal Symptoms Rating Scale ; KPSS : Karnofsky Performance Status Scale ; MDAS : Memorial
Delirium Assessment Method ; MMSE : Mini Mental State Examination ; OBSS : Organic Brain Syndrome Scale.

Discussion à propos des stratégies de prévention

En revoyant les preuves de la littérature sur la
prévention du delirium, on peut s’étonner de la pauvreté
des données disponibles pour une situation aussi
fréquemment rencontrée et dont la morbidité et la
mortalité sont pourtant non négligeables (Tableau 2).
Seules 4 études randomisées et contrôlées peuvent être
utilisées pour définir une médecine basée sur des
preuves. Les études non contrôlées présentent des
faiblesses méthodologiques. Au vu de la prévalence
élevée du delirium, des essais cliniques randomisés et
contrôlés sont encore nécessaires pour évaluer à la
fois la prévention et les stratégies de traitement.

CONCLUSIONS

Une stratégie de prévention du delirium basée
sur la détection des facteurs de risque est prometteuse.
Ce type d’intervention n’a toutefois pas toujours un effet
significatif sur la sévérité et/ou le taux de récidive du
delirium. Ces données suggèrent que la prévention
primaire est probablement le traitement le plus efficace.
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