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Je n’ai pas de conflit d’intérêt à déclarer en 
rapport avec cette présentation
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OBJECTIFS
• Connaître ses causes
• Connaître ses conséquences
• Savoir le diagnostiquer
• Prévenir sa survenue & son aggravation
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■ Encéphalopathie aigue
► Processus physiopathologique impliquant 

le cerveau
► S’installant rapidement (<4 semaines, mais 

en fait plus souvent quelques heures à 
quelques jours)

■ Expression clinique
► Coma
► Delirium (= Confusion)
► Delirium sous-syndromique

DÉFINITIONS
Encéphalopathie aigue, Coma & Délirium

Sonneville et al., AIOC 2025

Morandi et al., ICM 2018
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DELIRIUM
Définitions = DSM-V

■ ‘Delirium’ du latin delirareà ‘sortir du sillon’

■ Syndrome caractérisé par une altération aigue cognitive avec trouble de l’attention et de 

la conscience, de cause médicale et qui ne peut pas être expliquée par une maladie 

neurocognitive antérieure

► A – Trouble de l’attention et/ou de la conscience 
= diminution de la capacité à diriger, orienter, focaliser l’attention, diminution de l’orientation
► B – S’installant sur une courte période (heures/jours) 
≠ baseline et fluctuations
► C – Avec au moins une autre atteinte cognitive 
= mémoire, langage, visuospatial, perception
► D – Non expliqué par un trouble neurocognitif préexistant établi ou évolutif
► E – Conséquence directe d’une affection médicale, de l’usage ou le sevrage d’une 

drogue ou de l’exposition à une toxine
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■ Multiples voies 
physiopathologiques
► Inflammation ++
►Atteinte vasculaire
►Déficit énergétique
►Modification signalisation neuronale 

& balance excitation/inhibition

■ Souvent combinées

■ Vulnérabilité préalable

PHYSIOPATHOLOGIE
Complexe !!!

Kurtz, … & Hermann, Curr Op Crit Care 2024
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■ Souvent combinés

■ ! Fragilité

■ ! Réanimation
►Affection médicale
• Sepsis, trauma, chirurgie
• Insuffisance organe
• Troubles métaboliques
• Douleur, Anxiété
►Iatrogénie
• Sédations (BZD)
• Opiacés
• Sevrage
• Dispositifs invasifs
►Environnement
• Bruit & lumière
• Privation sommeil

Facteurs de risques & facteurs précipitants
Modifiables vs. non-modifiables

Kurtz, … & Hermann, Curr Op Crit Care 2024
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■ Sous-diagnostiqué +++

■ Fréquence très variable
►Population: 
• Médicale vs. chirurgicale (mineure ou majeure, ~ 25% 

après pontage)
• Communautaire < hospitalisée
• Age (même si existe chez l’enfant)

►Pathologie
• Neurolésés (stroke, TBI) vs. non neurolésé
• COVID

Hospitalisé 54% 
ICU 85%

ÉPIDÉMIOLOGIE
Très fréquent en réanimation !!!

Hospitalisation simple ~ 25%
Soins critiques > 30%

Ventilation mécanique 50-70%
Neurolésé ??? 

DELIRIUM



9

■ ➚ Chutes

■ ➚ Pneumopathie d’inhalation

■ ➚ Durée de ventilation ~ +5j

■ ➚ Durée de séjour 
► en réanimation
► à l’hôpital ~+8-10j

■ ➚ Mortalité ~ x 2-6

PRONOSTIC
Court terme

Salluh, BMJ 2015

LE

C’EST MAL
■ ➚ Mortalité à 1 an

■ ➚ Déclin cognitif/démence 
►~50% sortie hôpital 
► 1/3 à long terme
► ∝ durée delirium

■ ➘ autonomie 
➚ institutionnalisation

■ ➘ Qualité de vie

■ ➘ Emploi

■ ➚ Dépression, anxiété, PTSD

Long terme

Pandharipande, NEJM 2013
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■ Sous-estimation si pas d’échelles validés

■ Screening ≥ 1 fois par jour 

= 1 fois par équipe IDE

■ Deux échelles principales:
► Confusion Assessment Method in the Intensive 

Care Unit (CAM-ICU)
► Intensive Care Delirium Screening Checklist 

(ICDSC)

■ Evaluer le niveau de vigilance (RASS)
► Si RASS < -3 : delirium non évaluable
► Si RASS > -3: delirium évaluable 
► RASS = -3 : delirium évaluable mais difficile

DÉPISTAGE & DIAGNOSTIC
D’abord évaluer le niveau de vigilance = Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)

Score Définition Description

+4 Violent Danger immédiat pour le personnel

+3 Très agité Agressif, arrache les dispositifs

+2 Agité Lutte contre le ventilateur, mouvements fréquents 
sans but

+1 Sans repos Anxieux sans mouvements vifs ou agressifs

0 Calme & éveillé

-1 Somnolent Ouverture des yeux à l’appel avec contact visuel >
10s)

-2 Sédation légère Ouverture des yeux à l’appel avec contact visuel <
10s)

-3 Sédation 
modérée

Mouvement bref à l’appel (si ouverture des yeux pas 
de contact visuel)

-4 Sédation 
profonde

Pas de réponse à l’appel, mouvement à la stimulation 
tactile/nociceptive

-5 Non réveillable Pas de réponse à la stimulation (auditive/nociceptive)

Ely, JAMA 2003
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CAM-ICU

1

2

3

4

ou

Rupture état antérieur
Fluctuation

Inattention

Trouble de 
vigilance/conscience

Pensée désorganisée

>2 erreurs

≠ ou fluctuation 24h

RASS ≠ 0

> 1erreur

Ely, JAMA 2001

Evaluation séquentielle
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■ Echelle descriptive
+ subjective

■ Interaction patient/IDE

■ -2 ≤ RASS ≤ +4

■ ≥ 4/8 = delirium

ICDSC
Observation

ICDSC

Bergeron, ICM 2001

Bergeron, ICM 2001
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■ Moins bonne performances 
► de la CAM-ICU et de l’ICDSC…
► …mais ICDSC > CAM-ICU

■ Items non-verbaux++++
► Troubles du sommeil

■ Fluctuations +++ 
► Vigilance
► Attention/Conscience
► Activité motrice

Patient cérébrolésé
Delirium vs effet de la lésion cérébrale (trouble de la conscience, aphasie,…) ?

Reznik, CCM 2016
Reznik, Neurocrit Care 2023

Frenette, ICM 2016
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■ Moteur

■ Etiologie

PHÉNOTYPES Phénotypes

Hyperactif / RASS >0

Hypoactif / RASS ≤0

Girard, Lancet Resp Med 2018

10-20%

80-90%

Mixte
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INVESTIGATIONS

Weiss & Hermann, traité CeMIR 2025

■ Approche
►Systématique
• HGT++
• Signe de localisation
• Ordonnance

►Puis hiérarchique en 
fonction du contexte
• Admission vs. pendant le 

séjour
• Isolé vs. autres défaillances

►IRM / EEG
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■ Plusieurs outils spécifiques
► CAM-S, MDAS, DRS-R, CAM-ICU-7

■ Mais en pratique
► Surtout la durée
► Phénotype moteur hypoactif > 

hyperactif
► Delirium hypoxique, septique ou 

lié aux sédations

■ Rapidly reversible sedation-related 
delirium (2h) = même outcome que 
patients sans delirium

SÉVÉRITÉ DU DELIRIUM
Intensité des symptômes & évolution

Serafim, … and Hermann, Crit Care Sci 2024

Pandharipande, NEJM 2013
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■ PAS DE TRAITEMENT SYSTEMATIQUE

■ SYMPTOMATIQUE : uniquement si agitation 
dangereuse ou détresse psychologique

■ Neuroleptiques:
► Sédatifs : cyamemazine (tercian®), loxapine

(loxapac®), chlorpromazine (largactil®)
► Antiproductif : haloperidol (haldol®), 

risperidone (risperdal®)
■ Réévaluation fréquente de la poursuite du 

traitement

■ Pas d’effet : mélatonine, rivastigmine, …

■ Clonidine ? Dexmedetomidine ?

TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE
Curatif ou Préventif

Girard, Lancet Resp Med 2018



19

PRÉVENTION / RÉDUCTION DE LA DURÉE
Diminution du recours à la sédation

Kress, NEJM 2003

Interruption quotidienne 
de la sédation

Nurse-protocolized
targeted sedation

Mehta, JAMA 2012
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■ Préférer les sédations non-benzodiazépines
► Propofol, 
► Dexmedetomidine
• MENDS:  Dex vs. Lorazepam
• MIDEX:  Dex vs. Midazolam
• SEDCOM : Dex vs. Midazolam

■ Mais parfois pas le choix…
► Pas de dexmedetomidine si sédation profonde
► Attention PRIS avec propofol à fortes doses 

prolongées (≥ 3mg/kg ≥48h)

Choix de la sédation la moins confusiogène

Hughes, NEJM 2021

PRÉVENTION / RÉDUCTION DE LA DURÉE
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Rééducation précoce / kinésithérapie

c

Patel, Lancet Resp Med 2023Schweikert, Lancet 2009

PRÉVENTION / RÉDUCTION DE LA DURÉE
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Rééducation précoce / kinésithérapie

Devlin, CCM 2018

FC 60-130 /min
PAS 90-180 mmHg
PAM 60-100 mmHg

FR 5-40 /min
SpO2 <88%

RASS≥ -2/-3c

PRÉVENTION / RÉDUCTION DE LA DURÉE

Y compris avec KT fémoral, 
vasopresseurs, EER, …
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Mesures environnementales

Troubles neurosensoriels

Désorientation

Déshydratation

Manque de sommeil

Immobilité

Dispositifs médicaux

PRÉVENTION / RÉDUCTION DE LA DURÉE
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Contention physique

PRÉVENTION / RÉDUCTION DE LA DURÉE

■ Utilisation très variable en fonction des pays
►0% dans certains pays d’Europe jusqu’à 75% aux USA

■ Utilisation
► Sécurité du patient: 
• Prévenir les chutes
• Prévenir l’extubation, l’ablation de matériel
► Sécurité du personnel

■ Différents types de contention

■ Très peu d’études évaluant 
l’efficacité et la sécurité : 
►aucune preuve de la réduction d’événements 

indésirables !
►voire même favorise agitation/delirium et 

possibles lésions cutanées 

►Attente résultats R2D2

■ Toujours sur prescription médicale

■ Si prescrit, réévaluation fréquente
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■ Aucune mesure prise isolément n’est bénéfique…

■ …mais la conjonction de mesures (bundle) permet de 
réduire la survenue et de limiter la durée du délirium

Intervention multimodale = BUNDLE

PRÉVENTION / RÉDUCTION DE LA DURÉE

► Diminution du risque de delirium 0.53 [0.41–0.69]
► Effet sur la durée du délirium, la durée de séjour, la mortalité ?
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■ Identifier les patients à risque

■ Dépister systématiquement le delirium à l’aide 
d’outils validés

■ Prévenir
► Diminuer le recours à la sédation +++ (nurse-protocolized

targeted-sedation protocols)
► Diminuer les facteurs d’agression cérébrale aigue (troubles 

métaboliques, médicaments, …)
► Mobilisation/kinésithérapie
► Mesures environnementales
► Bundle

■ Pas de traitement systématique

TAKE HOME MESSAGE
RECONNAISSANCE & PREVENTION

26 Salluh, ICM 2015
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Travail équipe
Paramédicaux au centre de la prise en charge
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