
Dr JAMOUSSI A; Dr BEN ROMDHANE K 
SERVICE DE REANIMATION RESPIRATOIRE 

 HÔPITAL A. MAMI, ARIANA 



INTRODUCTION 

• L’agitation et le délirium en réanimation:   

–  dysfonctions cérébrales   souffrance 
cérébrale aiguë 

– fréquents 

– conditionnent le pronostic vital 

– insuffisamment diagnostiqués 



DEFINITION 

• L’agitation: 

 C’est une perturbation psycho-motrice caractérisée par 
une majoration marquée des activités motrices et 
psychologiques, souvent accompagnée d’une perte de 
contrôle de l’action et une désorganisation de la pensée. 

  

 • Le délirium: 

     C’est un état mental fluctuant, accompagné d’inattention 
et d’altération de l’état de conscience, survenant dans la 
majorité des cas chez les malades en USI. 





Variable Agitation (n=95) Pas d’agitation (n=87) p 

SAPS 40 +/- 16 33 +/- 13 <0,01 

Auto-extubation 16,5% 1,7% 0,003 

Désinsertion KTC 15,9% 1,2% 0,01 

Durée KTC (j) 16,6+/- 17,1 6,1 +/- 5,7 0,0001 

Durée Ventilation mécanique ((j) 14,1 +/- 18,7 3,5 +/- 5,2 0,0001 

Infections nosocomiales (%) 

(Pneumonies, infections urinaires, 

bactériémies) 

33,7 6,9 <0,0001 

Durée de séjour en réanimation (j) 16 +/- 19 6 +/- 6 0,0001 

2005 







+34% 

+39% 



Ely et al – JAMA - 2004 





EN RESUME 

AGITATION 

Incidents  

Auto-extubation 

Arrachement KT 

Infections 
nosocomiales 

Durée VM 

Durée de séjour 

DELIRIUM 

Durée VM 

Durée de séjour 

Coût 

Mortalité  



• one day obsevational study 
•104 ICU (south America) 
•232 patients evaluable for delirium with CAM-ICU 



Auteur, année Population Réa, n Critère (échelle) Fréq. 

Dubois, ICM 2001 Med-chir, n=216 Delirium (ICDSC) 19% 

Ely, CCM 2001 Med, n=48 Delirium (CAM-ICU) 60% 

Ely, Crit care 2003 Med non ventilés, n=261 Delirium (CAM-ICU) 48% 

Woods, ICM 2004 Med, n=143 Agitation (MAAS) 16% 

Ely, JAMA 2004 Med et USIC, n=224 Delirium (CAM-ICU) 82% 

Jaber, Chest 2005 Med-chir, n=211 Agitation (Ramsay) 52% 

Ely, ICM 2007 Chir-Trauma, n=100 Delirium (CAM-ICU) 70% 

Ely, JAMA 2007 Med-chir, n=106 Delirium (CAM-ICU) 80% 

Ouimet, ICM 2007 Med-chir, n=820 Delirium (ICDSC) 32% 

INCIDENCE 
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ECHELLES DE SÉDATION-ANALGÉSIE 







Echelle Définition Description 

+4 Violent Danger immédiat pour personnel soignant 

+3 Très agité Agressif, arrache cathéters, sondes… 

+2 Agité Lutte contre ventilateur, mouvements fréquents sans but 

+1 Sans repos Anxieux, sans mouvements vifs ou agressifs 

0 Calme, éveillé 

-1 Somnolent Ouvre les yeux à l’appel (contact visuel soutenu, > 10s) 

-2 Sédation légère Réveil bref à l’appel (contact visuel < 10s) 

-3 Sédation modérée Ouvre les yeux ou bouge à l’appel (contact visuel : 0) 

-4 
Sédation 

profonde 
Pas de réponse à l’appel, réactif aux stim.  douloureuses 

-5 Non réveillable Pas de réponse à l’appel ou aux stim.  douloureuses 

RASS : Richmond Agitation Sedation Scale 



Richmond Agitation-Sedation Scale 

Ely, JAMA 2003 



Riker, Crit Care Med 1999 

SEDATION AGITATION SCALE 



1. Evaluer SÉDATION => ECHELLE RASS 

 Si le RASS est à -5 ou à -4: l’évaluation du 
délirium n’est pas possible. À ré-évaluer. 

 Si le RASS est entre -3 (sédation modérée) et 
+4 ( violent), passer à la 2ème étape. 

 

2. Evaluer DELIRIUM => CAM ICU 

 

Confusion Assessment Method-ICU 
ou CAM-ICU: 2 étapes 



CAM-ICU Pun B. T., Ely E. W. Chest 2007;132:624-636 

Sensibilité 93-100% 

Spécificité 89-100% 



1.  Modification du comportement par rapport à 

l’état habituel ? 

Début brutal ou fluctuations 



2. inattention, distractibilité 



3. Désorganisation de la 

pensée 



4. Altération du niveau de conscience 



ICU Delirium Screening Checklist  
Items: 
• Altered level of consciousness (if A or B, do not complete patient 

evaluation for the period) 
    A: No response, score: none  
    B: Response to intense and repeated stimulation (loud voice and 

pain), score: none 
    D: Normal wakefulness, score: 0  
    E: Exaggerated response to normal stimulation, score: 1 
• Inattention (score: 0 to 1) 
• Disorientation (score: 0 to 1) 
• Hallucination-delusion-psychosis (score: 0 to 1) 
• Psychomotor agitation or retardation (score: 0 to 1) 
• Inappropriate speech or mood (score: 0 to 1) 
• Sleep/wake cycle disturbance (score: 0 to 1) 
• Symptom fluctuation (score: 0 to 1) 
Total (score: 0 to 8) 

 



DELIRIUM:  FORMES CLINIQUES 

HYPERACTIVE 
Alerte, hypervigilant 

HYPOACTIVE 
Obnubilation, somnolence 

+/- myoclonies, asterixis …. 
PAS DE DEFICIT FOCAL 

Signes neurovégétatifs : HTA, TC, sueurs …… 

Ralentissement ψ-moteur 
Calme 

 Apathie, contact limité 

 

Agitation ψ –motrice 
Discours incohérent  

 Agressivité 
Insomnie 

Hallucinations 
Labilité émotionnelle 

ETIOLOGIE 
Sepsis 

Troubles métaboliques 
Intox BZD 

ETIOLOGIE 
Sevrages (alcool, BZD) 

Intoxications méd. 



FACTEURS DE RISQUE 



FACTEURS DE RISQUE 



TRAITEMENT DE L’AGITATION 

1. Identifier et traiter d’éventuelles causes sous-
jacentes de l’agitation:  
 Douleur +++ 

 Délirium 

 Hypoxie 

 Hyponatrémie  

 Hypoglycémie 

 Déshydratation  

 Privation d’alcool ou d’autres drogues 

 Inconfort: fécalome, globe vésical, veinite… 



TRAITEMENT DE L’AGITATION 

2. Maintenir le confort des patients: 

 Titrer une analgésie adéquate 

 Réorientation fréquente 

 Optimisation de l’environnement pour un cycle 
veille-sommeil physiologique: gestion des 
alarmes, du bruit, des lumières, des soins…  



TRAITEMENT DE L’AGITATION 

3. Traitement pharmacologique: 

 échelles de sédation (RASS/SAS) +++ 

 IDEAL = sédation légère: patient réveillable, 
capable d’exécuter les ordres simples, tout en 
étant adapté au ventilateur. 

 choix de la molécule: 
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Les différentes molécules 



Méta-analyse: 6 études de qualité modérée à haute 



•  2 ECR: MIDEX et PRODEX 
•  Non-infériorité 
•  ↘ durée VM (MIDEX) 
•  plus d’EI (hypotension, 
bradycardie) 



BENZO ou NON-BENZO ??? 

BENZO  

  

↗ ICU LOS 

Sédation profonde 

Plus de délirium 

Pas d’analgésie 

Agitation, anxiété 

Coût  

Convulsions 

Sevrage alcoolique 

NON-BENZO 

Oro-pharynx 
atone (DXM) 

EI: bradycardie, 
hypotension 

Coût+++ 

Sédation légère 

Demi-vie courte 

↘ Durée VM 





TRAITEMENT DU DELIRIUM 

1. Rechercher et traiter une cause organique ++ 

 





TRAITEMENT DU DELIRIUM 

2. Amélioration de l’interface de 
communication avec l’environnement:  

 facultés sensorielles 

 implications actives 

 Mobilisation précoce 

 





TRAITEMENT DU DELIRIUM 

3. Intervention médicamenteuse minimale, 
toujours de 2ème intention. 

 Formes agitées du délirium ++ 

 Choix de la molécule : 

 





• étude double aveugle 
• 2 bras (18 * 2) 
• quetiapine vs placebo    
en plus d’halopéridol à 
la demande. 
• résolution plus rapide 
du délirium et moins 
d’agitation 
 







Étude prospective 
Double aveugle 
Placebo contrôle 
457 malades 
2 centres 
Perf 12h halopéridol 
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