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EPIDEMIOLOGIE




= Fréguente en SP, en gériatrie

» sous évaluée, car pfs difficile
= a diagnostiquer
= d traiter

n Altére la qualité de vie du patient ++

» Inquiete la famille et les soignants ++
= Peut survenir :

* Quelle que soit la maladie

* Quel que soit I'age




Prévalence sympitomes en fin.de vie

s Asthenie 90 7
n Anorexie 85 7
s Douleur /6 7
s Nausées 68 7
s Constipation 65 7

n Sédation- confusion 60 7%
x Dyspnée 12 7%




Prévalence en soins palliatifs:

Cancer terminal : 26 a 44 7. des admissions
jusqu'a 85 % dans les jours précédents le déces.

50 7% seraient réversibles : déshydratation,
hyperCaou TTT...

10-30% pourraient requérir une sédation profonde
continue palliative




[roubles. psychiairigues eit cancer

s 47 /% des patients cancéreux ont des troubles
psychiatriques, dont :

- 68 7 de troubles dits réactionnels
(anxiete, trouble de I'humeur)

» 13 7% dépression sévere
» 8 7 confusion mentale

» au stade palliatif : la confusion est un des
troubles mentaux les plus fréquents




Lhcidence des syndromes
confusionnels

= Incidence augmente avec :
* [eévolution de /a maladie
- [age

- [imporitance de /atteinte physigue
- /es douleurs

n confusion + fréquente a lI'approche de la mort
et est alors souvent irréversible;




DIAGNOSTIC POSITIF




s Classification internationale
DSM-IV et CIM-10

= Diagnostic est clinique




Définition

s Etat aigu,
Transitoire,
réversible,

résultant de modification de la conscience
fluctuant dans la journée

» S'installe enqq h dqq j,
- pfs début progressif et insidieux

s Guérison habituelle < 4 semaines




Prodromes variables :

Tr du sommeil : insomnie, cauchemars, agitation

Diminution de l'attention, de vigilance :
obnubilation, distraction

Troubles de I'humeur : agressivité, irritabilité
Perplexité anxieuse

Retrait, repli sur soi
Refus de parler a la famille, a I'équipe

Tr du langage, du discours : erreurs,
incohérence

Mauvaise compliance au traitement




Phase d'etat :

= Fluctuation des troubles +++

= Troubles de la conscience avec
Diminution de |'attention
Diminution de la concentration
Trouble du jugement
Interprétations erronées
Hallucinations

Troubles mnésiques : amnésie antérograde et
retrogrades

» Désorientation dans le temps et dans I'espace

= Tr dulangage et de l'écriture




Instants de lucidité, avec perplexité anxieuse

Tr du rythme veille / sommeil, avec
accentuation des troubles la nuit

Tr de I'humeur, de l'affectivité et du
comportement

Tr de lI'activité motrice

Présentation négligée, inadaptée

Qq signes généraux associés

Tableaux moins typiques peuvent rester méconnus




Formes cliniques : 3

» Hyperactive ou agitée : 15 7
souvent diagnostiquee

= Hypoactive : 19 7

s Mixte: 52 7% la + fréquente

Formes hypo ou mixtes souvent non identifiées,




s Forme hyperactive oy agitee:

> Ayperactivite,
exaltation de [humeur,
Insomnie
Jogorrhee, jurons, chante

/dées délirantes, hallucinations,
cauchemars

- fuite des idées,
- hostilite ou violence
* anomalies de perceptions.




s Forme hypoactive:

* ralentissement moteur,

* perplexite,

- realction au flux des idees,

- redlction de la fluence verbale,

- difficultés démission de /a parole,
- Leéthargie, somnolence

* Regard fixe

* MIMIGUE pelu expressive.




DIAGNOSTIC
DIFFERENTIEL




DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

s Syndrome démentiel/
» Syndrome dépressif

s Bouffées délirantes aiguées

n Epilepsie temporale
m Tumeurs frontales




aigu

insidieux

variable

variable

rapide et
fluctuant

lent et pro-
gression cte

variation dans
la journée

variable

parfois

irréversible

réversible

variable

obnubilation
désorientation

lucide
désorientation

souvent
normales

intact
pfs perplexité

pauvre
inattention cte

pauwe
pas d'inattention

attention pauwre
meéemoire intacte

attention pauwre
memoire intacte

défaillance
focalisée

défaillance
globale

intacte

variable

fréquents:
idéation psychot
breve, peu
élaborée

moins
frequents

rare: idéation
complexe, en
relation / humeul

fréquents:
psychotiques
complexes et
paranoides

80-90 % ralen-
tissements diffus

80-90 % ralen-
tissement fréqgt

normal

normal

urgent

TTT
chronique

psychoth et
TTT

TTT et evalua-
tion psychiat




DIAGNOSTIC
ETIOLOGIQUE




Facteurs prédisposants :

- dge > 65 ans

- AEG

* maladies physiques (chroniques ou aigues)

» Tr métaboliques

- démence

» déficits sensoriels

* ATCD d'alcoolisme

* malnutrition

» polymédication (recherche automédication)
»+ ATCD d'états confusionnels

- Mauvais controle des symptomes physiques




Delirium et cancer avance:

- e + souvent multifactoriel, et réversible.

* Agir vite pour en atténuer le retentissement sur le
patient, et sur son entourage.

* Dans 25 a 33 % : 1 seule cause
» Dans 66 a 75 % : plusieurs causes.

* En fin de vie, 1 étiologie n'est découverte que dans
moins de 50 %.




Eftiologies reversibles les + courantes :

- meédicamenteuses (3 a 20 % des personnes dgées)
* troubles métaboliques
» syndromes infectieux.




Delirium et cancer avance:
C Centeno, A Sanz, E Bruera Palliat Med 2004;18;184

Causes
opioides

désordre métaboligue
Infection

chirurgie récente
leésions structurelles




Delirium en cancer avance:
C Centeno, A Sanz, E Bruera Palliat Med 2004;18;184

type de délinum Plus frequents avec:

hyperactif corticosteroides, opioides
Ins hepatique

hypoactif deshydratation




Etiologies a rechercher en fin de vie

m Causes physigues -

- Douleur non controlée
* Glooz v2sicadl, F2cadlgpnz
- Signes neuro : tumeur cérébrale I ou ITaire, AVC

ischémique ou Hgique, post comitiale ou post
trauma (HSD, HED, contusion cérébrale)

- Tr  metaboliques : déshydratation, HyperCa,
hypoNa, hyper/hypoglyc, hypoxie, tr acido-basique

» Insuff d'organe : rein, foie coeur poumon

- Infection, sepsis

» Tr sensoriels auditifs visuels




s Affections iatrogenes:

» Psychotiropes (réaction paradoxale)

» Corticoides - AINS

> Opioides

* Agoniste dopaminergique - anticholinergique

» Sevrage ou surdosage: alcool, BZD, opiacés ...

* Autres: cardio-vasculaires, gastro-intestinaux
(antiH2), ATB, anti-diabétiques oraux, certaines
chimioth

Révision attentive des médicaments ++




= causes psychogenes ou psychiafriques :

* cause psychiatrigue : anxieté, dépression,
..acces maniague, schizophrénie, bouffée
délirante aigue, démence

» Psychogene : méca de défense / angoisse de
mort, perte d'autonomie
diagnostic d'élimination ++,
fait suite a un choc émotionnel intense, une

émotion vive (prise de conscience méta, fin de
vie ...)

Permet d'échapper a une situation qu'il ne
tolére pas.




CONDUITE A TENIR




s Diagnostic clinigue
(classifications CIM-10 et DSM-IV.).

= Bilan étiologique a effectuer. ++

s Interrogatoire : difficile ++,

» Examen clinigue : étiologie organique
» Outils d'évaluation : nombreux

» Examens complémentaires : ...




= Diagnostic difficile pfs :

» confusion liee aux troubles somatiques

- patients fatigués, poly médicamentés, pathologie
évoluée et disséminée, démence pré-existante

* Forme hypoactive

= Diagnostic sous évalué et méconnu :

- ambulatoire 20 %

» dans 56 a 65 % des cas des patients hospitalisés
» 20 % des cas en soins palliatifs




Conséquences hon negligeables du delirium

s Facteur indépendant de mauvais pronostic a
court ferme

(médiane de survie a 21 jours contre 39 pour les autres)

s Evaluation difficiles des autres symptomes :
* physique : dont la douleur
» psychique : anxiété et dépression

= Mmauvaise compliance au traitement

n retentissement sur le confort et la qualité de vie
(du patient, mais aussi voisins de chambre)

s augmente la détresse chez le patient, sa famille
et les soignants




» difficulté de communication et d'entrer en
relation

= augmentation durée d'hospitalisation : colt
economique

= complications secondaires :

- iatrogene : chute, fracture, infection,
escarres ...

» médico-légale : passage a l'acte
suicidaire, conduite auto ou hétéro
agressive, fugue, chute et fracture ...

= risque de chute




1) Interrogatoire : difficile ++
patient, entourage (désarroi et inquiétude), medecin

- antécedents : confusion, psychiatriques, de
troubles cognitifs antérieurs,

- Recherche:
= Notion de chute, de traumatisme cranien...

= prise de toxigue ou d'alcool,
= surdosage médicamenteux.




2) |'examen clinigue : étiologie organique

- état géneéral,

* hydratation et nutrition,

* signes d'ethylisme.

* examen neurologique ++

- fécalome ou globe vésical ? hyperthermie ?

* tenir compte de /€tat affectif et des traits
psychopathologigues::
= richesse ou pauvreté de I'expression émotionnelle,

= troubles de I'humeur (euphorie ou dépression,
indifférence ou hostilité),

= délire et /ou hallucination.




3) Outils dévaluation : nombreux

Les plus utiles :
» « Mini-Mental State » (MMS)
» Confusion Assement Method (CAM)
» «delirium Rating Scale ».

- méthode dite de « |'évaluation de la
confusion »,

Evaluation psychiatrique si nécessaire




MMS: Mini-Mental State

confirme ou non la présence d'un frouble
intellectuel,

ne distingue pas la confusion / démence.

Etudie les fonctions cognitives : orientation,

langage, attention, mémoire, calcul
arithmétique, raisonnement et fonction
exécutoire

Score maximum : 30.
MMS < 24/30 point de rupture

Noter I'état de conscience du patient : (a) comas, (b)
stupeur, (c) somnolence, (d) éveil.




ORIENTATION (1 point par réponse juste)

En quelle année sommes nous?
Quelle saison?

Quel mois?

Quelle est la date?

Quelle est le jour ?

Dans quel pays sommes nous ?
Quelle ville ?

Quel département ?

Quel est le nom de I'hépital ?
Quel étage ?

APPRENTISSAGE

Donnez 3 noms d'objets 1 par seconde ex: cigare, fleur, porte
A la répétition immédiate compter 1 par réponses correctes
Répéter jusqu'a ce que les 3 mots soient appris.

INIPPPPPPRI
12,0500
L3 s

ATTENTION ET CALCUL

Compter a partir de 100 en retirant 7 a chauqge fois.
Arréter aprés 5 soustracions. Noter le nombre de réponses corr

14,,,.,,..,
15,,,,0000,
ILBg90000000
1L/ 506000000
4Lt8g 90000000

(1 point par mot correct)

Demander les 3 mots d'objets présentés auparavant

A5 5009000
20555090900
20 slaianh

Dénommer un stylo,
une montre
Répéter: "il n'y a pas de mais, ni de si, ni de et"
Exécuter un ordre triple: "prenez un papier dans la main droite,
pliez le en 2
et jetez le a terre"
copier le dessin suivant (1 point)

4 >

lecture: écriver sur un papier "fermez les yeux"

Ecrire 1 phrase spontanée (avec verbe et sujet, sémantique
correcte, mais grammaire et orthographe indifférents)

22,0000
23,0000
24,000
2850000000
2G0000000
2T 000000000

2845509000

284550905

30,,,..,

TOTAL (30)




Confusion Assement Method (CAM)

s CAM et DSM-IV : 88 % sensibilite
100 7% spécificite

» Diagnostic: criteres 1,2 et 3
oulZet4d




C.AM.

L'algorithme diagnostique : besoin de Criteres 1,2 et 3oul, 2 et 4

Inattention :
Critére 2 Le patient avait-il des difficultés a focaliser son attention : facile a distraire ou avoir de
la difficulté a retenir ce qui a été dit.

Désorganisation de la pensée :

Critére 3 La pensée était organisée ou incohérente, illustrée par une conversation décousue ou non
pertinente, ou une suite vague et illogique des idées, ou passer du coq a I'dne de fagon
imprévisible ?

Altération de |'état de conscience :

Si vous étes incapable de répondre par le mot « Alerte ».
Critére 4 Vigilent-hyper alerte

Léthargique-somnolent-se réveille facilement

Stuporeux-difficile a réveiller

Comateux-impossible a réveiller.




Les 5 autres symptomes

Troubles mnésiques

Anomalies de la perception

Agitation psycho-motrice
Ou
Retard psycho-moteur

Perturbation du rythme veille-sommeil

Difficulté a se souvenir des événements récents tels
que les raison de son admission, le déroulement de son
hospitalisation et/ou le patient a de la difficulté a se
souvenir de consignes simples

Hallucination tant auditives que visuelles et des illusions
ou des erreurs d'interprétation.

Ne tient pas en place, se tortille ou gratte les draps,
tapote avec les doigts ou change soudainement et
fréquemment de position.

Lenteur, regard fixe, maintient la méme position
longtemps.

Dort une partie de la journée et veille la nuit.




Meéthode :« évaluation de la confusion »

Séduisante par son extréeme simplicité.
Diagnostic de delirium si 3 ou 4 réponses +

1) lacces est-il aigu et dévolution fluctuante,
2) le patient a-1-il de /a peine a étre attentir,
3) la pensée au patient est-elle organisée,

4) /e niveau de conscience du patient est-il anormal
(normalement le patient doit Etre éveille)




Echelle d'évaluation du délire (the Delirium Rating Scale)

Délai d'apparition des symptomes

Troubles des perceptions (en particulier la discrimination entre le réve et
la réalité devient impossible).

Hallucinations (auditives, visuelles ou tactiles)

Interprétations erronées, correspondant au ferme anglais de « delusions”
(touchant en particulier les soignants et les proches).

Perturbation du comportement moteur (agitation)

Fonctions cognitives perturbées (évaluées a partir de tests spécifiques)

Présence d'une pathologie somatique

Perturbation du cycle veille sommeil

Labilité de I'humeur

Item 10 : Fluctuation des symptomes (durant la période de vingt-quatre heures)




» Items coté de O a 3, (3 correspondant a la situation
clinigue la plus perturbée),

= Les items 6, 8 et 10 pouvent etre cotés de O a 4
= et l'item 7 peut étre coté jusqu'a 2.

s lotal sur 32

= Patients délirants : score moyen de
23 +/-4.,8.

s Patients déments : score de 4,6+/-2,1
(p<0.001).




4) Examens complémentaires :

* Aide au diagnostic étiologique,
* Nombre et l'ordre ?
= jugement du médecin,
= possibilité et facilité de les réaliser
= bénéfice attendu / contraintes ?
= confort patient / diagnostic sur un symptome ?




= Examens généralement recommandés :

* biologiques :NFS, VS, CRP, urée, glycémie, gaz
du sang, calcium, phosphore, albumine,
bilirubine, vitamine B12, acide folique, fonction
thyroidienne, recherche de toxique, alcoolémie

» urines : albumine cétone, glucose.

- Héemocultures, ECBU
- ECG

* Fond d'exeil, EEG, ponction lombaire, scanner ou
IRM cérébrale.




EVOLUTION




s Par définition : état aigu,

= Evolution dépendra de :

- |'étiologie,

> l'importance de la poly morbidité
» |'atteinte cérébrale.

s Trois types d'évolution possibles:
» disparition complete, rechutes possibles
* Aggravation, évolution vers démence 10 % et 25%
- déces : 14.2 % a 1 mois
22.2 7o a 6 mois,




s Evolution en général steréotypée :

- installation rapidement progressive en qq
jours, avec insomnie, somnolence diurne,
asthénie, anorexie et troubles du
comportement.

» début pfs + progressif.

- évolution favorable : retour a la hormale (40
& 50 %), laissant souvent une asthénie
prolongée, des troubles du sommeil, et une
amnésie lacunaire de I'épisode (quasi-
constante).




= Typiguement, la confusion se developpe
quand |la maladie s'‘aggrave et / ou quand
le patient est proche de la mort.

s En SP, dans les 24 a 48 dernieres h de
vie,
- elle est le + souvent irréversible.
» C'est un sighe de gravité

» Parfois, la seule solution thérapeutique
peut etre la sédation.




PRISE EN CHARGE

THERAPEUTIQUE




TRATTEMENT SYMPTOMATIQUE :

= Expliquer : élément clé ++

s Retranscrire +++ chaque observation,

- confusion est fluctuante,

* au travers du discours chaotique peut
transparditre ses sujets de préoccupation,
(idées suicidaires ou dépression...).




TRATITEMENT NON MEDICAMENTEUX
= Au patient :

- Ecouter ses préoccupations, ses peurs,...

* Lui montrer que l'on entend ce quiil essaye de nous dire
sans pour autant adhérer a son discours.

. E’rabhr une relation « cadrante » et structurante
- Expliquer ++ : cause de la confusion, fraitement ...

* Le resituer dans le temps et dans |'espace.
* Enlever tout objet potentiellement dangereux

« Assurer un environnement :

= calme, bien éclairé et sécurisant (maintenir un éclairage modéré
la nuit).

= Laisser des objets familiers et des photographies

» Limiter le nombre d'intervenants soignants (identique) et
éviter surtout les transferts vers un autre service.




s A llentourage :

* Expliguer la situation, la cause supposée des
changements de comportement.

* Laisser la possibilité de partager sa detresse, de
verbaliser des peurs et des idées erronées.

* Encourager la présence prolongee d'un proche et les
visites fréquentes de la famille

» Essayer d'associer I'entourage a la prise en charge.

+ Soutien psychologique au patient ef/ou a son
entourage pour prévenir un deuil pathologique.




= AUX Soighants :

* Expliqguer la symptomatologie et les
etiologies éventuelles.

* Resituer le geste thérapeutique dans une
prise en charge palliative.

* Leur donner la possibilité d'exprimer

= ce que le patient confus leur fait vivre (peurs,
violence)

= oU une culpabilité par rapport a un geste vécu
comme agressif (injection, contention, etc...).
» Discuter des réponses a apporter a la
souffrance des familles.




TRATITEMENT MEDICAMENTEUX

s Analyse benéfices / risques

n [raitement:
» etiologigue ( le + précocement possible)
- symptomatigue

Apaisement de I'état aigu pendant que I'on
corrige la cause si possible




= Principes de PEC des 48 dernieres heures:

- Controle des symptomes

- Eviter les interventions et les examens
inutiles

- Révision de tous les TTT régulierement
* Maintien d'une communication effective

» Soutien des familles et du personnel
soighant




s Efiologigue.

- Médicaments confusiogenes ?,

= intoxication ou sevrage (opioides, corticoides,
heuroleptiques, alcool ...)

= Si opioides suspectés :
* rotation des opioides,
> changement de voie d'administration.

s Supprimer tous les TTT non indispensables
» Tr physiques : douleur, rétention d'urine,
fécalome, Iésion cérébrale, infection, insuf
d organe
» Tr métaboligue: urémie, hyperCa, hypoNa,
hypoxie, hyper ou hypoglyc
» Tr psychologiques: anxiété et détresse




= Sympitomatique. ;

* hydratation

+ « Calmants » :
= que si d'échec du ttt étiologique
= ou d'emblée en cas de trouble sévere

Traitement vise a réduire l|agitation, les
hallucinations ou les idées délirantes, et a
rétablir un cycle du sommeil correct.




= Neuroleptigues:
> 1° intention : halopéridol
» Indication : confusion avec hallucination ou délire
= peu d'effet anticholinergique, cardiovasculaire

s Si échec répéter ou augmenter > a changer de t1t
= Pour certains patients haldol inefficace qq soit la dose

- Autres : largactil, tercian, nozinan :+ sédatif
tiapridal, risperdal

s Anxiolytiques

- BZD a 3 vie courte :
= témesta, séresta voire hypnovel
= Indication: confusion sur sevrage alcoolique
Sédation
Confusion avec anxiété
ou agitation de fin de vie
2° intention en association neuroleptique




ANXIETE:

Benzodiazépines
» TEMESTA ® (lorazepam) cp a Img - 2,5 mg
Posologie : 2 a 7,5 mg/j

% HYPNOVEL ® (midazolam) amp. Inj. a 5 - 50 mg
Posologie initiale: 2,5 a 5 mg / prise ou 0,4 a 0,8 mg/h SC ou IV.
0,1 mg/kg en voie intra-rectale
Une sédation pfs nécessaire (cf. recommandations de la SFAP).

Méprobamate retiré

Hydroxyzine
% ATARAX ® cp 25 et 100 mg, sirop, amp. Inj. a 100 mg
Posologie : 50 a 300 mg/j




AGITATION: neuroleptiques, +/- benzodiazépine

( NRL seuls peuvent majorer I'état confusionnel)

% HALDOL ® (halopéridol) cp a1l et 5 mg - gtes 0,05 7% et 2 %
amp. Inj. A 5 mg
Posologie : 3 a 30 mg/24h PO, SC ou IV continue ou en 3 prises

% LARGATIL ® (chlorpromazine) cp a 25 mg et 100 mg -
solution buvable a 4 % - amp. Inj. A 25 mg

Posologie : 25 a 100 mg/24h PO, SC ou IV continue ou 3 fois

% TERCIAN ® (cyamémazine) cp a 25 mg - 100 mg -
solution buvable a 4 % - amp. Inj. a 50 mg
Posologie : 50 a 300 mg/24h PO, SC ou IV continue ou 3 fois

% NOZINAN ® (lévomépromazine) amp. Inj. a 25 mg
Posologie : 25 a 100 mg /24h SC ou IVcontinue ou 3 fois




AGRESSIVITE :

Neuroleptiques:
3¢ TTAPRIDAL ® (tiapride) (si oenolisme en particulier),
50 a 100 mg/ jour en gtes, cp ou injection
(voie IV si possible moins « agressive » que la voie IM).

% LOXAPAC ® (loxapine) cp 25 -50 et 100 ml - gtes 25 mg/ml -
amp. Inj. 50 mg/2ml

Posologie : 25 -50 mg/8 per os ou IM

HALLUCINATION;

Traitement par neuroleptiques a petites doses
HALDOL ® posologie <5 mg/j
TERCIAN ® posologie < 25mg..




Diagnostic d’un syndrome
Confusionnel (tableau 1)
v
- Assurer hydratation, vitaminothérapie et discuter
nutrition per os ou parentérale.
- Arréter tout traitement non indispensable
- Modification des antalgiques morphiniques forts par
rotation des opiacés ou changement de posologies.
Existe t-il des risques pour la personne
et/ou son entourage ? (grande agitation
avec risque)
NON OUI
Existe t-il une ou des Avis psychiatrique
étiologies curables ?
(tableau 2)
(0181
Trait it médi eux (tabl 3)
Traitement étiologique Niveau de tolérance | urgent par neuroleptique
(tableau 2)
] \ ¢
I Bonne Tolérance I | Mauvaise Tolérance H Agitation, perturbant les soins.
Pas de traitement Angoisse sous | Sans agitation | Traitement parentéral
médicamenteux jacente Haldol injectable ampoule de S mg :
= 12 amp. en IM toutes les heures,
jusqu’a 30 mg max.
Traitement per os - 1 mg IVL sur 1 mn en bolus, a
Haldol gouttes 2 mg/ml répéter toutes les 30 min jusqu’a
Benzodiazépine 1 mg = 10 gouttes contrdle de I’agitation
Temesta 0"5 -1 mg 111 4 V gouttes 3 fois par - 5 mg perfusion 1V/12heures
per os 3 fois par jour jour (sérum physiologique ou G5%)
Jusqu’a X a XX gouttes

2 fois par jour ‘ \

Agitation non contrlée Agitation contrblée
Haldol + Temesta Passer a 1/2 ou 2/3
0.5 mg a 1 mg per / * de la dose prescrite
os toutes les heures - IV ou IM au cours
: » Syndrome confusionnel en N
usqu’au contrdle de 5 tres
{’ :;li ik plisise tetmingle des 1% 24 heures.
Hypnovel selon les
/ recommandations de la SFAP
ECHEC
X ¢ A

Traitement non médicamenteux (tableau 4)




s Certains sont contre l‘utilisation des
NRL et des BZD chez les mourants.

s Le delirium est pour eux, comme dgd
chose de naturel dans le processus
de mort, et ne doit pas etre modifie.

s Au total:

e Ne pas traiter les patients qui
presentent une fin de vie relativement
communicative et calme.

e Traiter les patients anxieux, agités ou
avec des les hallucinations mal tolerees.




CONFUSION, LA PLACE DU
PSYCHOLOGIQUE

« On est frappe par la fréguence avec laguelle
la personne confuse nest pas écoutée par son
entourage . Jes soignants eux-mémes Ja
censurent lorsqu’il dit «des bétises » ... »




Le contenu émotionnel et subjectif
du delirium

= ne fait presque jamais lobjet de
discussion.

s Pourtant, est souvent riche et dense,
méme s'il nous parait parfois bien obscur

= la vie intra psychique, au crépuscule de
la vie, est en pleine effervescence.




la confusion mentale

= est déroutante, au sens propre du
discours parce

- elle nous fait sortir du cours normal de
I'existence pour ftraduire dans la parole une
souffrance,

* le soighant n'a pas toujours envie d'écouter,
ni de faire parler




s Mais parce la confusion est:
* frequente en SP,
* nous pose question
» voire pfs nous met mal a l'aise,

s Il est important d'essayer de :

- peut étre comprendre et mieux gérer
cette confusion,

* en ftout cas, de mieux accompagner le
mourant dans ce cheminement bien

déroutant.




Ruels obstacles a la relation. ?

s Perte de digniteé
s Identification

s Mise a mal de notre rationalité et de
hotre emotivite.

» Sentiment de culpabilité, d'inutilite,
d'impuissance, d'échec.




Perite de Ja dignite

« fe veux laisser de mor a mes enfants une
Image digne, [image dune personne
Aumarne »

= Idéal du mourir : rester digne jusqu'au
bout, garder sa pleine mditrise.

» Ce sont des mots de patient, mais cest
aussi ce que nous ressentons au plus
profond de notre étre.

x Comment, alors, pouvoir malgré tout
maintenir ou instaurer une relation ?




L identification :

= angoisse de notre propre déchéance

» Fréquente ++, c'est l'un des principaux
modes de relation intersubjective.

» Les altérations du corps ou de l'esprit
provoquent en chacun de nous (soignants
et familles) des réactions de répulsion,
de dégolit ou de pitié.




= Comment pouvoir sidentifier a une
personne agitée, sans en ressentir un
profond malaise ?

= Comment ne pas preter a une personne
qui s'agite des sentiments de révolte, de
souffrance, penser quelle est

douloureuse ?

= Mais ces sentiments ne sont-ils pas que
les sentiments directs de ce que ressent
le soignant ?




Mise a mal de notre rationalité er de
notre emotivite.

s Pour communiquer nous utilisons des codes et des
symboles.

= Dans le délirium, cet ensemble rationnel est
déstructure :

* ses propos et ses actes ne sont plus adaptés a

la situation,

* Perte de reperes dans le temps et dans
I'espace, il ne reconndit plus les personnes.

» Son univers de référence ne correspond plus au
hotre.

= Ainsi, notre facon rationnelle d'aborder la réalité
est ici mise a mal.




» Quand, nous sommes tristes, nous pleurons, quand une
situation est comique, nous rions.

» Chacun peut comprendre ce que signifie ces gestes
et attitudes.

= Dans le delirium , le sujet est impreévisible et difficile
a cerner.

» Sans raison apparente, il peut éclater de rire ou
entrer dans une fureur noire ou encore a l'annonce
d'une bonne nouvelle, il se met a pleurer.

s Ce nest pas le sujet confus qui est perdu,
mais bien son interlocuteur qui ne retrouve
pas ses reperes habituels




Sentimeni de culpabilite, dinutilite,
dimpuissance, dechec.

Le confus ne répond pas a nos questions, il est «
dans son monde ».

Comment savoir si I'on fait bien les choses,
comment savoir ce qu'il ressent, ce qu'il pense ?

Comment ne pas penser que l'on a mal fait les
choses, que l'on est passé a coté de quelque chose
d'important ?

Regret de ne pas avoir été la avant, de ne pas
avoir pu faire quelque chose.

sentiment d'échec face au désir de toute
puissance.




s I| faut savoir accepter :

* gu'un déces ne se passe pas dans les
meilleures conditions que nous, soignants,
nous avions imaginées,

les reproches et la souffrance que nous
renvoient certaines familles.

» accepter l'inacceptable, c'est a dire la
déchéance tant psychique que physique,
comme un phénomene inéluctable.

- accepter ces sentiments qui nous fraversent

et nous bouleversent, comme des affects
normaux.




Comment entrer en relation

avec un sujet confus ?




Toute relation est difficile, face a :

- L'absence de cohérence apparente,

- 'absence de continuité dans le fils de la
pensée,

» des réactions ou des propos déroutants,




= Mais un patient confus, méme en fin de
vie, reste wune personne vivante a part
entiére.

» C'est seulement une vie différente, qui
bien souvent nous échappe,

= Mais une vie avec ses valeurs, ses
richesses soumises aux possibilités
vitales restantes,

= Chaque patient vivant une expérience
differente




x Le patient resfe sensible a ce qui
I'environne,
> a son confort, a la luminosité, aux bruits,

- aussi a I'humeur des personnes qui
I'entourent.

La reconnaissance de ceffe \vie
psychique, chez la personne confuse
peut permettre de mieux comprendre [2
patient, de [aider, méme si sa
détérioration est majeure




Reconnaitre dans. /e confus. un
Interfocuteur

se manifeste par la facon de s'adresser a lui.
- sapprocher, lui tendre la main et le saluer de son nom passe
par ce principe.
le respect de ce rite n'a rien d'anodin,

» C'est un signe tout a fait minimal de la reconnaissance d'autrui
dans un contexte ordinaire,

peut prendre pour des personnes ayant perdu leur rang social
et dont on a tendance a ignorer la présence, voire l'existence,
une importance particuliere.
Transpardit aussi dans le contenu de ce quon lui
communique,

les questions abordées peuvent révéler le statut quon lui
accorde

peut apparditre aussi dans la reconnaissance et le
respect de leur autonomie.




La personne malade, pour que la fin de
sa vie ait un sens humain, a besoin de se
sentir considérée dans ses besoins de
personne a part entiere, avec les valeurs

qui comptent pour elle dans sa vie.




s L'entourage peut témoigher de :

* I'histoire du patient, de ses valeurs,

* permet de mieux connditre et comprendre
la personne,

* et ainsi peut permetfre de préserver la
dignité du malade dans

es soins (respect de la pudeur ... ),
es gestes (serrer la main pour dire bonjour ... ),

es attitudes (frapper avant dentrer,
comportements infantilisants ou l'on parle, ou
I'on agit a la place de la personne ... ),

= et les paroles (futoyer une personne dgée ou
I'appeler pépé ...).




= Il faut aussi admettre que le sujet
confus est capable de communiguer avec
nous, pour qu'il'y ait un échange, et donc
une relation.

= Soignher autrui, c'est créer des liens




s Parfois, le sentiment reciproque d'une relation
s'etablit entre deux personnes sans que soit
echanger le moindre mof.

Dans une relation d'écoute, il s'‘agit bien sur
d'etre attentif aux mots, et au-dela des mots,
aux mimiques, aux gestes, aux manieres, au

regard, a I'atmosphere générale qui se dégage,
au ton de la conversation ...

Autrement  dif, une personne  peut
communiquer par son corps et pas seulement
par la parole




m Face a un délirant, dans une société qui
communique essentiellement par le verbe, nous
avons a chercher, a découvrir dautres moyens
dentrer en communication.

x Le toucher en est un,

- dans les soins médicaux ou infirmiers, des soins
d'hygiene, de coiffure, de peéedicure ou des
massages.

= Le regard en est un autre,

- méme si bien souvent, le regard du soighant
confronté a I'affaiblissement du corps et a
l'incohérence des propos ou du comportement reste
sidéré par ce qu'il pergoit.




Pourquoi_avancer la question
du contenu verbal ou non

verbal du syndrome
confusionnel ?




= Rien ne permet cependant de dire ni
pourquoi la confusion mentale, ni
pourquoi a ce moment la ?

x Sinon 'hypothese d'une
configuration particuliere et
momentanée, d'éléments nouveaux.




s Affirmer gu’il s"'agit de manifestations
liees a |'anoxie d'un cerveau dont le
metabolisme dysfonctionne, n’aide
pas la prise en charge.

s Une éetiologie n’est retrouvee que
dans moins de 50 % des cas, et
méme si la cause est traitee, le
délirium n‘est pas  forcement
reversible.




s La confusion mentale est comme la
réponse psychosomatique extréme a
des facteurs évenementiels liant a la
fois :

* la vie psychique,
* les bouleversements somatiques
» et les changements sociaux.




s L'état confusionnel :

> signifie la perte des limites du Moi et un
morcellement du Moi, permettant [infiltration
de linconscient sous formes dexpériences
hallucinatoires ou délirantes.

* Ce processus he se manifeste le + souvent quen
extreme et derniere instance, lorsque toutes les

tentatives défensives ou adap’ra’rlves ont échoué.

= I| appardit surfout chez le sujet ayant une
pathologie évoluée sans doute a cause de
mécanismes adaptatifs + labiles et moins
aptes a contenir [agression, qui trouvent
ainsi un terrain organique et psychologique
fragiliseé.




Cest 2 I"'occasion d’épisodes
confusionnels que I"on peut
découvrir, si on y est attentif, |'extra
ordinaire activité psychique en fin de

vie, et au travers de propos
décousus, une histoire, un fil rouge,
qui nous dit ce gqu'est en train de
vivre, de traverser un patient.




Quelles hypotheses avancees
Sur le sens de ces syndromes
confusionnels ?

» Confusion qui redonne sens a la vie ?
s Confusion: un moyen d’échapper au temps ?
» Confusion a valeur de message ?




Coniusion qui redonne un.sens.d ja vie

s La confusion mentale avec:

un désinvestissement dobjefs extérieurs
(pa’rien’r peu présent au monde qui I'entoure)

- assoae a un investissement narcissique de soi-
meme (il est dans son monde)

* mene le sujet a investir une image de soi, a
s'identifier lui-meme tel qu'il était a une époque
o mdependance et de bonheur.

+ Cest a ce prix qu'il essaye de se defendre, quiil
effectue une régression temporelle en annulant
la période la plus récente de sa vie, ou est apparu
I'évenement traumatogene.

» La confusion peut ainsi restifuer un sens a
I'existence




= La confusion mentale peutr etre le
résultat de la lutte que mene le sujet
contre le coté déprimant et angoissant de
déclin.

* Il est moins angoissant de penser «on me vole mes
clés » que de se dire «je perds mes facultés ».

s C'est reconnditre une valeur défensive a
la projection en estimant quelle est un
moyen de lutter contre une menace
percue comme venant de l'extérieur que
contre une attaque venue de l'intérieur.




confusion.. un. moyen. dechapper ay.femps.?

pourrait 2fre un moyen pour le sujeti de se
défendre du temps qui passe et du terme de la
vie,

= mise en place des mécanismes de défense basés
sur l'idée d'une continuité.

La confusion permet a la mort de ne plus etre une
échéance, mais un fait extérieur auquel on peut,
peut- _etre, échapper.

Méme si le delirium, comme défense, met a
distance,

» son efficacité n'en est que partielle.

- au travers de la confusion, la mort reste une
menace toujours angoissante.




confusion. d valeur de message ?

= Nous savons, depuis Freud, la fonction
auto therapie du délire comme solution de
compromis pour continuer a vivre face a
I"insupportable.

Ne pourrait-t-on pas envisager |la
confusion comme une modalite
particuliere de demande a l‘autre , ou la
reclamation, Ila plainte, les idées
persecutrices presentes dans le syndrome
confusionnel, ouvrent une voie
d’expression a valeur relationnelle.




= Jusqu’au bout, le patient cherche a
communiquer, a entrer dans une ultime
experience relationnelle, méme si son
sens nous echappe.

Il vit pleinement ses derniers jours, ses
dernieres heures.

La richesse de l|'activité psychique, a la
periode terminale de ['existence, est le
reflet d'un dernier travail psychique que
tout étre doit realiser et que M. De M’uzan
appelle :

« le travail du trépas ».




= Ce travail de trepas est un peu comme un
travail de deuil,

il permet au sujet de se desinvestir du
monde, de liguider les choses de sa vie
anterieure, et ainsi d’accepter sa mort
prochaine.

Ce transfert permet non seulement un
dernier travail, une préparation a quitter
ce monde, mais aussi la realisation
fantasmatique de quelgue chose qui ne
s’est jamais realisée, et dont |'expression
apparait a ciel ouvert dans le syndrome
confusionnel.




= Mme V., 46 ans, en fin de vie, a revecu la perioc
douloureuse qu’a ete la longue maladie puis
déeces de son jeune frere, sachant que
patiente, etait loin en pension a cette epoque, et
a tres mal vécu ce deuil.

Dans son delirium, apparait son vecu
douloureux : elle parle de cercueil, de fleurs, de

son chien. Elle dit que « c’est fini » ; elle fait un
signe de croix ; parle au seigneur ; parle en
anglais ; parle avec la voix de petite fille ; le tout
dans une grande agitation motrice. Tout se passe
comme si elle faisait ainsi un amalgame entre sa
propre situation et celle revecue
fantasmatiguement.




Lors dépisodes confusionnel, on peut
découvrir, si on y est attentif, I'extra
ordinaire activité psychique en fin de
vie, ainsi que ce « dernier fravail »

quest le travail du trépas, peut étre a
valeur de message, en tout cas de
dernier partage.




Certains auteurs ont émis |'hypothese
quil sagit dun dernier combat, un

dernier  message, dune  ultime
manifestation de cette « soif d'etre de
'€tre », juste avant que ne s'opere le «
transfert de la conscience ».




= La confusion en phase ferminale devient
ainsi le dernier acte de relation, ou le
transfert a l'objet d'amour permeT au
patient de realiser une derniere passion :
dintégrer ses desirs instinctuels diriges
vers l'objet qui jusqua présent navaient

pu etre réalisés.

C'est aussi le dernier moment ou la
famille et les soignants s'interrogent,
s'éveillent peut-étre, en se penchant
encore une fois sur celui ou celle qu'ils
accompaghnent.




s Ce <« diaglogue » doit se dérouler
paisiblement, dans un climat découte, en
essayant de répondre aux atffentes, aux
demandes voiléees du mourant, et ainsi
continuer a veiller le patient.

Dans une ftelle perspective, la sédation

devient seconde,

Mais,
il faut se garder de tout vouloir interpreter ni

comprendre a tout prix, ce que la personne
nous dit ou vit.




= La famille

* ne nous dit du patient que ce quelle est
préte a nous dire,

* avec sa propre interprétation

» et au travers de la souffrance quelle est en
train de vivre.

= Ce que hous, soignanfs, comprenons de la
personne confuse, est filtré par notre propre
subjectivite,

et il peut €tre dangereux a partir de la de
faire nos propres interprétations.




Selon Rogers,

une relation d'écoute est basée sur une
éecoute empathique qui se garde de

juger, de culpabiliser, denquéeter, de
conseiller, d'interpréter et de banaliser.




s I| ne faut pas se leurrer : il n'y a pas de
verite enfin revelée sur le sujet, une
espece de verite totale, le soignant doit
accepter de ne pas tout comprendre il n'a
pas la toute puissance.

Qu'un étre se dévoile, et qu'il progresse,
est déja formidable, mais il gardera
toujours en lui une grande part de
mystere. Que le patient se comprenne
mieux, he veut pas dire que les autres le
comprennent.




= Ce que nous confit la personne confuse
est important, méme si nous n'avons
aucun moyen de l'interpréter,

» mais cela nous dit quelque chose de la
personne, hous rapproche delle,

» et peut etre permet a la personne, de se
dire a celle-meme, de continuer a
cheminer ou de lui ouvrir une nouvelle
voie. C'est une relation de confiance qui
s'établit.




L'écoute «malgré tout » (c'est a dire
malgré I'absence de logique qui nous est
coutumiere) nous permet de franchir un
pas de plus dans son accompagnement.




s Supposer a ce delirium un sens, une logique qui
nous echappe, nous permet de poursuivre avec
ce malade un trajet typiquement humain.

s Il dit des mots qui nous sont communs, meme
s'ils ne sont pas agencés selon notre habitude.

s Accepter ces propos, hon pas incohérents,
mais incompréhensibles est une acceptation
de la «personne globale » telle que le courant
des soins palliatifs le prone.




= Il nest pas facile cependant de
conjuguer cetfe necessité avec la
rigueur qui protege des dérives.

s Il nous semble que poser ces questions
et supporter quelles soient sans

réponse est une position souhaitable
méme si elle est inconfortable.

» La modestie n'est-elle pas de mise
devant l'irreprésentable,
lincompréhensible de la mort ?




