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Définitions

e Agitation = syndrome (plusieurs causes)
— Activité motrice excessive

— |le plus souvent sans but associée a une tension
interne
* Inconfort

e Anxiétée

— Aigu



Management of the agitated intensive care unit patient
Crit Care Med 2002 Vol. 30, No. 1 (Suppl.)

Agitation: 1. Violent motion. 2. Strong
or tumultuous emotion.

Although a simple definition of agita-
tion in the critically ill patient is difficult
to find, agitation can be described in sev-
eral ways. Agitated patients exhibit con-
tinual movement, characterized by con-
stant fidgeting, moving from side to side,
pulling at dressings and bed sheets, and
attempting to remove catheters or other
tubes. The agitated patient remains dis-



Understanding international differences
in terminology for delirium and other types
of acute brain dysfunction in critically ill

patients

Table 4 Differences in international terminology for five types of acute brain dysfunction

~ L b Al - . =
Coma® Delirium Confusion®
Dutch Coma  Delirium or delier Acute verwardheid
or Durchgangs-Syndrom
English Coma  Delirium Confusion
French Coma  Confusion mentale Désorientation temporo-spatiale

Intensive Care Med (2008) 34:1907-1915



Delirium
(Confusion mentale)

Modification de I état mental
Inattention

Et/ou

Pensée désorganisée

Altération du niveau de conscience



Delirium
Définition DSM IV

Troubles de la conscience
— Diminution des capacités d’ attention

— Incapacité a focaliser et a soutenir I attention
distraction

Troubles cognitifs

— Mémoire

— Orientation

— Langage

— Perception

Phénomene aigu et fluctuant

Causes évidentes



Feature 1: Acute onset of mental status changes or a

fluctuating course

And

Feature 2: [nattention

And

" N\

Feature 3: Disorganized Thinking

OR

Feature 4: Altered Level of consciousness

= DELIRIUM




Délirium

* Hyperactif
— Agitation, arrache les catheter
— Coups, morsures
— Associé a de |’ agitation
— Facile a diagnostiquer

* Hypoactif
— Apathie, léthargie
— Plus difficile a diagnostiquer



Délirium et Démence

e Délirium * Démence
— Début rapide — Début insidieux
— Fluctuation — Peu fluctuant
— Conscience altérée — Troubles cognitifs
— Inattention multiples
— Pensée désorganisée — Chronique

— Non chronique



Neuromyopathies acquises en réanimation,

délirium et sédation en réanimation’””
T. Sharshar

syndrome confusodélirant (delirium)

Annales Francaises d’ Anesthésie et de Réanimation 27 (2008) 617-622



Agitation in the ICU: part one
Anatomical and physiologic basis for the agitated state

David Crippen

The hippocampus contains neurosteroid receptors.
High affinity mineralocorticoid receptors are
stimulated by aldosterone and antagonised

by spironoladone. Low affinity glucocorticoid
receptors are stimulated by dexamethasone.

There are no known antagonists to

these receptors

Corpus
collosum

Cerebral Cortex
Integration of motor responses
and cognitive judgement.
Basal ganglia and Thalamus
act as relays between the lower
brain centers and the cortex

Critical Care

Hippocampal area

Includes the mammillary bodies.
Control of: spatial memory formation,
working and declarative memory,
memory indexing and storage.
Responsible for internal inhibition.
Relates expectancy to reality

Thalamus

Locus Coeruleus

Found on the upper brain stem.
Regulation of: attention/
inattention and wakefulness

Hypothalamus
Pituitary
Pons

Medulla

Spinal cord

Brain stem

regulators: survival response
heart rate
respiratory function
autonomic activity

Cerebellum

The temporal lobes and Heschl's
gyri receive auditory stimuli.
They also mediate memory and
language skills, transferring this
information to the cortex.

Review R35

1999, Vol 3 No 3



Neurotransmission

Acétylcholine

— Ganglion de la base

Dopamine (réponse émotionnelle)
— Midbrain

— Systeme limbique

— Lobe frontaux

Noradrénaline

— Modulation diffuse

Sérotonine (dépression, trouble du sommeil, anxiété)
— Thalamus



Agitation et neurotransmission

* Augmentation
— Noradrénaline
e Région limbique
— Dopamine
* Cortex préfrontal

— Libération opioides tronc cérebral

— Libération CRF, ACTH et cortisol (axe
hypothalamo-hypohysaire)



Causes

Potentially Life Threatening

Gas Exchange
hypoxemia
hypercarbia

Metabalic
hypoglycemia
acidosis _

Ventilator Related
endotrachasl tube malposition
tension preumothorax

Infechon
central nervous systermn infection
Sepsis
Drug and Alcohol Related
intoxication
withdrawal syndromes
lschemia
myaocardal
intestinal
cerabral

Miscellaneous
abdominal compartment syndrome
hypotension/poor perfusion

o

Physical distress
Psychological distress

AGITATION

Non Immediately Life
Threatening

Ventlator dysynchrony
inadequate flow rates
too law/high tidal volumes

Uncomfortable body position

Discomfort from kinked or
tugging catheters

Fear/Anxiety

Pain

ltch

Inability to communicate

Sleep deprivation

Full bladder

Need to defecale

Nausesa

Nicotine withdrawal

Dry mouth

Delinum and drug side-effects
paradoxcal reaction to

benzodiazepines

anticholinergics

Honiden S, J Intensive Care Med, 2010




Anesthesiology 2000; 104:21-6 © 2005 American Society of Anesthesiologists, Inc. Lippincott Williams & Wilkins, Inc.

Lorazepam Is an Independent Risk Factor for

Transitioning to Delirium in Intensive Care Unit Paltients

Pratik Pandharipande, M.D., M.S.C.l.,” Ayumi Shintani, Ph.D., M.P.H.,T Josh Peterson, M.D., M.P.H.,t
Brenda Truman Pun, R.N., M.S.N., A.C.N.P.,§ Grant R. Wilkinson, Ph.D., D.Sc.,| Robert S. Dittus, M.D., M.P.H.,#
Gordon R. Bernard, M.D.,”* E. Wesley Ely, M.D., M.P.H.11
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Causes médicamenteuses

Antibiotics

Cardiac Drugs

Acyclovir

Amphotericin B

Cephalosporins

Ciprofloxacin
Imipenen—cilastatin
Ketoconazole

Metronidazole

Penicillin

Rifampin
Trimethoprim—sulfamethoxazole

Captopril
Clonidine
Digoxin
Dopamine
Labetalol
Lidocaine
Nifedipine
Nitroprusside
Procainamide
Propranolol
Quinidine sulfate

Anticonvulsants Corticosteroids
Phenobarbital Dexamethasone
Phenytoin Methylprednisolone

Miscellaneous Drugs

Narcotic Analgesics

Hydroxyzine
Ketamine
Metoclopramide
Theophylline
Anticholinergics
Benzodiazepines

Nonsteroidal anti-inflammatory agents

Codeine
Meperidine
Morphine sulfate




Adverse Drug Reactions Associated with
Global Cognitive Impairment in Elderly
Persons

ERIC B. LARSON, M.D., M.P.H.: WALTER A. KUKULL, Ph.D.: Annals of Internal Medicine
DAVID BUCHNER, M.D., M.P.H.: and BURTON V. REIFLER, M.D., M.P.H.

August 1, 1987vol. 107 no. 2 169-173
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Fréquence en réanimation

e Agitation:10a 50 %

e Delirium : 50a80%



Pourquoi est-ce important ?

Danger pour le patient et les autres
Sédation / Ventilation prolongée

Augmentation

— Morbidité et de la mortalité
— Codts

Agitation symptome

— Sepsis

— Sevrage...



Delirium as a Predictor of Mortality
in Mechanically Ventilated Patients

] ] ] E. Wesley Elv. MD. MPH

in th e Intensive C are Unit oo
Brenda Truman, RN, MSN
Theadore Sperofl, PhD
Sharon M. Gordon, Psyl)
Frank E. Harrell, Ir, PhD
Sharon K. Inouye, MD, MPH

Gordon R, Bernard, MD
Robert S, Dittus, M. MPL

Deliriumm

Probakility of Sundval, %
3

304
e Mo Delirium
104 Delirium
O T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 3]
l| - Months After Enroliment
1 4 &5 7 &8 11 13 No. at Risk
Mo Delirium 44 34 28 25 22 21 19
DE‘?E "e"'fter Enm"rnent Delirium 183 138 118 111 104 a8 B

JAMA. 2004,291:1753-1762



Delirium as a predictor of long-term cognitive impairment in

survivors of critical illness

Timothy D. Girard, MD, MSCI; James C. Jackson, PsyD; Pratik P. Pandharipande, MD, MSCI; Brenda T. Pun, MSN;
Jennifer L. Thompson, MPH; Ayumi K. Shintani, PhD, MPH; Sharon M. Gordon, PsyD; Angelo E. Canonico, MD;
Robert S. Dittus, MD, MPH; Gordon R. Bernard, MD; E. Wesley Ely, MD, MPH

Crit Care Med 2010 Vol. 38, No. 7

187 patients enrolled in clinical trial

61 patients excluded from cohort

study
| 54died inthe hospital
o 3 had a stroke B 60

2 had dementia
1 underwent cardiac surgery .
1 underwent neurosurgery 50 - *

v

126eligible for long-term cohort study

27 died after discharge
9lost to follow-up
11 withdrew from study

v

v

12-Month Cognitive Performance
{adjusted mean T-score)

76 tested at 3-month follow-up
i *

1 temporarily unrea;hable 10 P=0.03

2 untestable due to illness/weakness

TR N TR T R

12 died after 3-month follow-up
P 13 lost to follow-up 0 & 10 15
1 withdrew from study Days of ICU Delirium

\ 4

52 tested at 12-month follow-up
1 untestable due to psychosis




Evaluation



Evaluation de I’ agitation

e Echelle de RAMSAY

Description Niveau

Patient anxieux ou agité
Patient coopérant, orienté, calme
Patient répondant aux ordres

= W o =

Patient endormi mais avec une réponse nette a la stimulation
de la glabelle ou a un bruit intense

Patient endormi répondant faiblement aux stimulations ci-dessus 5

Pas de réponse

o)}




Richmond Agitation Sedation Scale

Niveau | Description Définition

+4 Combatif Combatif, danger immédiat envers I'équipe.

+3 Tres agité Tire, arrache tuyaux ou cathéters et/ou agressif envers I'équipe.

+2 Agité Mouvements fréquents sans but précis et/ou désadaptation au respirateur

+1 Ne tient pas en place Anxieux ou craintif, mais mouvements orientés, peu fréquents, non vigoureux, non
agressifs

0 Eveillé et calme

-1 Somnolent Pas complétement éveillé, mais reste éveillé avec contact visuel a I'appel (>10s).

-2 Diminution légére de la vigilance Reste éveillé brievement avec contact visuel a I'appel (<10s).

-3 Diminution modérée de la vigilance N'importe quel mouvement a I'appel (ex : ouverture des yeux), mais pas de contact
visuel.

-4 Diminution profonde de la vigilance Aucun mouvement a l'appel, nimporte quel mouvement a la stimulation physique
(friction non nociceptive de I'épaule ou du sternum)

-5 Non réveillable Aucun mouvement, ni a I'appel, ni a la stimulation physique (friction non nociceptive de

I'épaule ou du sternum)




Confusion Assessment Method-ICU
CAM-ICU



CAM-ICU : Echelle d’évaluation des états confusionnels en réanimation

Aller & l'étape 2

Re'—évafher Je |

Echglle RASS

pilace

INiveau Description Definition
+4 | Combatf Combatil, danger immédial ervers laquipe.
+3 | Tresag Tire, aracha lwgux l:u cathéters etiou
Agrassil arvens |bquips
i Mouvements fréguanis sens but précs etiou
*+2: | haid desadaplation au raspirateur
Ne tiant pas an) Al?ﬂe‘..mm cr.al!'ullf mais muu\famenrs
+1 arientds, peu fréquents, non vigoureux, non

agressi,

0 | Evailéat calme

Pas complésement gvellle, mais reste svaills

-1 | Somnolent
g avec contact visuel a l'apped [> 10s).

Diminutan e .

e Reste éveill& brigvament avec contact visuel
=2 | legaredela | 4 pannel (< 10s)

vigrance

Diminution MWimports quel moweernant & lappel (2
=3 | modéréedala| ouvenurs des yewd) mals pas de contact

viglanca wisual.

e Aucun mouvemend & Fappel, n'importe quel

o E;“F;Tdtfga a mauvement & [a sfimulation physique

vigiance {iriction non nocceplive de 'epauls ou du

stemum).

-5 | Nonrévailsble

Aucun moavement, ni & I'apped. ni 4 ta
stimutation physigua {friction non
nocicaptive di Mpaule oo du stermum),

friurmi

Traduction - d journois@invive.edu

Evaluation de la confusion (échelle CAM-ICU) : 1 et 2 et (3 ou 4)

1

Altération ou variation

Absence de

que1kg?)

pour couper du bois ?)

« Maintenant faites pareil avec I'autre main » (sans répéter le nombre de doigts). Si un

- Modification de I'état mental basal ? confusion
- Variation du RASS au cours des 24 derniéres heures ?
et
Inattention s
Lire les dix lettres suivantes . « ABRACADABRA» Ab;sle-mlne de
Ermeur : Si le patient ne serre pas la main sur une lettre « A » S
ou si il la serre sur tout autre lettre que « A ».
En cas d'incertitude sur le résultat faire le test des images.
et
Niveau de conscience altéré (vrai « RASS »)
Si RASS = 0 aller a F'étape suivante. Confusion
ou
Pensée incohérente
Est-ce qu'une pierre flotte sur 'eau ? (ou : Est-ce gu'une feuille flotte sur I'eau ?) )
Y a t'il des poissons dans la mer ? (ou : ¥ a t'il des éléphants dans la mer ?) Confusion
Est-ce qu’un kilogramme pése plus que 2 kilogrammes ? {ou : Est-ce que 2 kg pésent plus
Peut-on utiliser un marteau pour enfoncer un clou ? (ou : Pouvez-vous utiliser un marteau -
Dire : « Montrez autant de doigts que moi » (en montrant 2 doigts au patient). Absence de
confusion

bras est indisponible dire « Ajouter un doigt ».




Intensive Care Med (2001) 27: 859-864 .
DOI 10.1007/s001340100909 ORIGINAL

N.Bergeron Intensive Care Delirium
M. Ditmsont Screening Checklist: evaluation

¥ Skoobik of a new screening tool

Patient evaluation Day 1 Day 2 Day 3 Day 4 Day 5

Altered level of consciousness* (A-E)

If A or B do not complete patient evaluation for the period
Inattention

Disonentation
Hallucination—-delusion—psychosis
Psychomotor agitation or retardation
Inapproprnate speech or mood
Sleep/wake cycle disturbance
Symptom fluctuation

Total score (0-8)

* Level of consciousness:

A: No response, score: None

B: Response to intense and repeated stimulation (loud voice and pain), score: None
C: Response to mild or moderate stimulation, score: 1

D: Normal wakefulness, score: 0

E: Exaggerated response to normal stimulation, score: 1




Intensive Care Med (2008) 34:431-436
DOI 10.1007/s00134-007-0920-8

ORIGINAL

Konstanze Plaschke
Rebecca von Haken
Mirijam Scholz

Ria Engelhardt
Angelika Brobeil
Eike Martin
Markus A. Weigand

Comparison of the confusion assessment
method for the intensive care unit (CAM-ICU)
with the Intensive Care Delirium Screening
Checklist (ICDSC) for delirium in critical care
patients gives high agreement rate(s)

Table4 Comparison of
CAM-ICU and ICDSC
delirium ratings in

374 paired observations

ICDSC (n)
Negative Positive Total
CAM-ICU n Negative 219 20 239 (64)
Positive 15 120 135 (36)
Total 234 (63) 140 (37) 374 (100)

Confusion assessment method in the intensive care unit (CAM-ICU) was compared with Intensive Care
Delirium Screening Checklist (ICDSC). As seen from the results, the discrepancy in delirium detection
between both scoring systems was low [20 of 239 (8%) for delirium-negative and 15 of 135 (11%) for
delirium-positive patients]; In 15 of 35 observations, ICDSC gave positive testing results in contrast to
CAM-ICU; contrarily, in 20 of 35 observations, the CAM-ICU showed a delirium-positive testing in
contrast to ICDSC; Numbers in parentheses are percentages



Different assessment tools for intensive care unit delirium: Which
score to use?*

Alawi Luetz, MD; Anja Heymann, MD; Finn M. Radtke, MD; Chokri Chenitir, MD:;
Ulrike Neuhaus, RN; Irit Nachtigall, MD; Vera von Dossow, MD; Susanne Marz, MD; Verena Eggers, MD;
Andreas Heinz, MD; Klaus D. Wernecke, PhD; Claudia D. Spies, MD

e Confusion Assessment Method-ICU [CAM-ICU]

e Delirium Detection Score [DDS]

* Intensive Care Delirium Screening Checklist [ICDSC]
* Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC)

e CognitiveTest for Delirium

* Abbreviated Cognitive Test for Delirium

* Neelon and Champagne Confusion Scale




DDS

B e o

E Eatat, o ;-;-.‘:;;q;% ) A
art 2:20 pm

DRI LA LAY et

Delirium Experts?

DSM-IV




Table 3. Sensitivity and specificity of different delirium assessment tools in ICU patients measured on

the first postoperative day and during the first 21 days of ICU stay

CAM-ICU Nu-DESC DDS
n = 151 n = 154 n = 152
Sensitivity Specificity Sensitivity Specificity Sensitivity Specificity
First postoperative day
0.81 0.96 0.83 0.81 0.30 0.91
CAM-ICU Nu-DESC DDS
n = 559 n = 547 n = 547
Sensitivity Specificity Sensitivity Specificity Sensitivity Specificity
First 21 days of ICU stay”
0.79 0.97 0.82 0.83 0.25 0.89




Impact of systematic evaluation of pain and agitation
in an intensive care unit™

Gerald Chanques, MD; Samir Jaber, MD, PhD; Eric Barbotte, MD; Sophie Violet, RN;
Mustapha Sebbane, MD; Pierre-Frangois Perrigault, MD; Claude Mann, MD, PhD;
Jean-Yves Lefrant, MD, PhD; Jean-Jacques Eledjam, MD, PhD

Crit Care Med 2006 Vol. 34, No. 6



A MULTICOMPONENT INTERVENTION TO PREVENT DELIRIUM
IN HOSPITALIZED OLDER PATIENTS

SHARON K. Inouve, M.D., M.P.H., Sioney T. Bocarbus, Jr., M.D., PETER A. CHARPENTIER, M.P.H.,
Linpa Leo-Summers, M.P.H., Denise Acampora, M.P.H., THEopore R. HoLrorp, PH.D., anp LEo M. Cooney, Jr., M.D.

e Stratégie pour réduire

— Troubles cognitifs . :: | vsatcar oo
— Privation de sommeil %E - Hﬂ

— Immobilité %.,5_ 0.10- O,—'”’"n’“ rervention
— Troubles visuels 5 oos —Mocin tongts
— Troubles auditifs RS SRS S S N B

— Déshydration

N Engl J Med 1999;340:669-76



Delirium and sedation in the intensive care unit: Survey of

behaviors and attitudes of 1384 healthcare professionals®
Rina P. Patel, SB; Meredith Gambrell, BA; Theodore Speroff, PhD; Theresa A. Scott, MS;
Brenda T. Pun, BN, MSN; Joyce Okahashi, RN; Cayce Strength, RN, BSN; Pratik Pandharipande, MD, MSCI;

Timothy D. Girard, MD, MSCI; Hayley Burgess, PharmD, BCPP; Robert S. Dittus, MD, MPH;
Gordon R. Bernard, MD; E. Wesley Ely, MD, MPH*

Table 3. Reported behaviors regarding delirium screening

n (%)
Do not screen for delirium? 528 (41)
Do screen for delirium? 774 (59)
General clinical assessment? 482 (62)
Confusion assessment method for intensive care unit’ 185 (24)
Delirium rating scale® 28 (4)
Mini-mental state examination® 28 (4)
[ntensive care delirium screening checklist® 17 (2)
Other® 34 (4)

Crit Care Med 2009 Vol. 37, No. 3



Traitement du délirium

* Neuroleptique est le traitement de choix

— Typique
* Halopéridol (peu sédatif)
— 1 a2 mg titration jusqu’ a efficacité
— Atypiques
* Risperdal si agitation en cas de démence
e Zyprexa: efficacité comparable a Haldol



Benzodiazépines

* Efficacité prouvée dans le traitement des états
confusionnels dus a un sevrage d’ alcool ou de
benzodiazépines elles-mémes

— Seresta: peu d’ accumulation en cas de pathologie
hépatique
» Aggravent les états confusionnel d” autres
origine
e Effets secondaires
— Sédation



HA

HAUTE AUTORITE DE SANTE

RECOMMANDATIONS DE BONNE PRATIQUE

Confusion aigué chez la personne agée :
prise en charge initiale de I’agitation







Choix de la classe thérapeutique

* Orienté en fonction des symptomes de
confusion

* En cas d agitation sévére

— Avec une anxiété prédominante : Benzodiazépine
ayant pic d’ action rapide et demi-vie courte

— Avec des troubles productifs (hallucinations,
délire) : un neuroleptique le plus adapté au profil
du patient



Syndromes de sevrage

Sevrage

— Aux benzodiazépines

— Au propofol

— Aux morphinigues (avec parfois une mydriase réactive)

* Remifentanil Delvaux B, Anesthesiology, 2005

Patients a risques si > 1 semaine de sédation
Signes cliniques peu spécifiques : agitation
Réveil « agité » d’ un patient neurotraumatisé
Diminution progressive des doses

Buck ML, Crit Care Clin, 1991
Réintroduction si nécessaire



Sevrage, Comment ?

PIC laissée en place

Le sevrage peut étre rapide et progressif

Diminution progressive des morphiniques
— 40%, puis 10% toutes les 12 heures si la tolérance est bonne
— Puis relais par la morphine sous-cutanée systématique

En cas d’ agitation
— Benzodiazépines a doses croissantes
— Attention accumulation



Agitation au sevrage de la sédation
chez un neurotraumatisé

l

Réassurance verbale | =™ | Patient calme

l a A

Patient agité

l

Vérifier - Ventilateur
- Examen neurologique
- Doppler transcranien
si anormaux : TDM

1

Toujours agité
' Analgésie
1 s Oui — g

Douleur ? _
\\ Non — | Sédation




Review
Clinical review: Agitation and delirium in the critically ill -

significance and management
Jean-Claude Chevrolet and Philippe Jolliet

diagnosis | review history,
DSM IV or CAM-ICU | medications,
. = physical examination, laboratory, etc.
supportive measures ; [
.maintain hydration [ , 3 ; '
.mobilize patient ' [ _ ]
.reduce noise T :
‘orienting stimuli [ trauma Of focal finding 7 }7 CT oflbraln |
.reassurance i : -
.bedside sitters, etc. ‘ focus of infection ? - - antibiotics ‘
| | [
Gaes PRNEL Rebavior  fever ? rnI ningismus ? lumbar punctur
interfere with care or | MRSt ie SIS e 4 a| PGS
safety ? — :
= no obvious cause ? consider :
YES NO | .Biz-folate
| : e . . thyroid testing
patient improves ? ———, EEG

|0W dOSE neurOIeptics ‘ | ; brain MRI
and/or short acting BZD , : NO drug levels
| 9 discharge patient - -

toxicology, etc.

continue evaluation and treatment | to post ICU setting reaésess ——

consider prolonged delirium




Merci de votre attention

geeraerts.t@chu-toulouse.fr
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