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Objectifs d’apprentissage

- Différencier les différentes échelles d'evaluation de la douleur utilisées
aux Soins intensifs: EVA, Echelle numérique et descriptive, CPOT.

* Choisir I'échelle de douleur appropriée selon le niveau de
communication du patient.

» Différencier les differentes échelles d’évaluation de I'état de conscience
utilisées aux Soins intensifs: RASS et Glasgow.

* Choisir I'échelle d’évaluation de I'état de conscience appropriee selon les
situations cliniques spécifiques.

« Comprendre I'échelle d’evaluation du delirium qui sera utilisée aux Soins
Intensifs: ICDSC.

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal

Québec



Causes et types

Douleur

Douleur :
i neuropathique

N chronique
Intervention

\ chirurgicale

Douleur Douleur

SRl Installation et Mobilisations aigué

retrait de drain

Tube
endotrachéal

D

‘ Installation
Soins de de cathéter

bouche

A\

DO U L E U R Centre intégré

universitaire de santé
et de services sociaux

(Modérée a severe chez environ 50% des patients aux soins intensifs) de Est-de-

P'lle-de-Montréal

A b
Payen JF et al (2001) Que €C



Obstacles a Pévaluation de la

Barriere
linguistique

Trachéo

Sédations
Pathologies

neurologiques N

A

Altération de la — < : o
Communlcatlon - & Evaluatlon gni:ersit;il%des.?nte’

et de services sociaux
de I'Est-de

V'fle-de-Montréal

Rose et al. (2012) QUébeC



Y, Etapes de la gestion de la douleur

Evaluer la douleur Hiérarchie d’évaluation
* =2 4x /quart de travail +PRN

(1. Auto-Evaluation N
2. Prédiction des éléments qui causent de la douleur
3. Echelles comportementales de la douleur
4. Evaluation par la famille

\5. Utilisation d’'un analgésique de maniére empirique j

L'utilisation d’'un protocole

Soulager la douleur , 10! )
d’analgésie est recommandée

« Opiacés o 0 O
« Co-analgésie
* Moyens non-pharmacologiques

Barr et al (2013), Rose et al (2012)

American Society for Pain Management Nursing (2011)

Un peu moins de 25% des patients

Réévaluer la douleur post intervention
» Optimiser soulagement au besoin

Une douleur bien contrélée:

=» Diminue la durée de la ventilation
mécanique

= Diminue la durée du séjour aux soins
intensifs

Diminue la mortalité

Lorsque la douleur est contrblée:
» Evaluer la sédation @) O
» Evaluer la présence d’'un délirium

Rose et al (2012)

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal

Québec



« Courte » durée ( < 6mois) = 6mois apres le processus initial de guérison
En lien avec le processus de guérison N’est pas toujours associée a une maladie

Esatcggﬁigjz;ifnts Si processus de guérison incomplet
* Est-ce que la douleur est ET/OU

bien évaluée?
*Utilise-t-on les échelles
adéequates?
« Sédation VS analgésie ?
*Co-analgésie?
*Réévaluation?

0‘0 Traitement de la douleur inadéquat

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal

Québec



Evaluation de la
douleur

Sans
traducteur

< Forte
sédation o Comateux )

Incapable de
communiquer

Capable de
communication

Aphasique sans
autre moyen de
communication

Toute autre raison
qui empéche la
communication

’0

/

<

Verbale

> D Observation
REES®y comportementale

-

_——
A
@ [‘\3 Centre {:;tc_égrg .
Soulagement de la douleur oF do sarices socrmux
e
Auto-évaluation par le patient Hile-de Zontrea!

Québec



Gélinas, C. (2007)

-
o

Outils

9
8
. d’auto-evaluati
6 Thermomeétre auto-evaiuation
:: de la douleur
V2 Echelle . -
-1 numériaue Echelle numérique
U ot q et descriptive
) Sgrrerlamam descriptive 0 Aucune
« Cligner des yeux '-\ 13 Légére *
* Pointer la douleur <
o 4-6 Modérée *
AUTO_ 7-9 Sévére *
EVALUATION 10_Insupporable”
Pour usagers de 7 ans
et plus
Aucune Douleur modérée Douleur Echelle
douleur insupportable visuelle
I R I N ANSiogiaue
I - o
[N R A A A A N A STl Comeer st e came
numerique %‘}’%::”g"e'.“:’ f‘:"’“"
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”} Auto-évaluation de la douleur

Provoquée par..

Quantite / Quallte. échelle
Région / Irradiation

Signes et symptomes associes
Temps: depuis quand
Understanding: Selon l'usager, qu’est-ce qui cause cette douleur?

Valeur: Quel niveau de soulagement serait acceptable pour l'usager?
Désire-t-il que I'on tente de soulager la douleur?

t inté g
sitaire de santé
ervici SSOCI'BUX
w

- 3
Q ebec
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Evaluation comportementale
de |Ia douleur: CPOT

« Développée par des chercheurs québécois de I'université McGill (Gélinas et al, 2006)

- Evaluation de la douleur pour les patients qui sont incapables de communiquer leur
douleur (intubes ou non)

 Grille d'observation comportementale qui se base sur 4 indicateurs:

1. Expression faciale

2. Mouvements corporels
3. Interaction avec le ventilateur (patient intubé) ou Vocalisation

4. Tension musculaire

Reésultats

« Total sur 8 points
« Si =2, le patient ne préesente pas de signes de douleur
« Si > 2, le patient présente des signes de douleur =» assurer un soulagement adequat

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

I'lle-de-Montréal

Québec




CPOT (1) - Expression faciale

Patient
Incapable de communiguer

Détendue, neutre Tendue Grimace

O point 1 point 2 points
Aucune tension musculaire Front plissé — Sourcils Front plissé, sourcils
observable au niveau du abaissés — Légers plis abaissés, plis
visage nasolabiaux — Yeux serrés nasolabiaux
— Tout autre changement Yeux fermés et serrés

Bouche peut étre
ouverte
Pt peut mordre le TET

de I'expression faciale

Patient non-intubé

Incapable de communiguer

Centre intégré
universitaire de santé

Détendue, neutre Tendue Grimace et de services sacaux
O O I n t l I n t . I’"e-de-Montréfl
P PO 2 points Gélinas et al, (2006) Quebec



CPOT (2) - Mouvements corporels

0 point 1 point 2 points

Aucun mouvement ou Mouvements de
position normale protection

Agitation

= Mouvements non => Mouvements diriges =>» S’assoit dans le lit
dirigés vers le site vers le site de douleur fréquemment
de douleur => Touche a I'equipement =>» Aucune collaboration
= Immobile > Brasse les ridelles = Essaie de sortir du lit

pour attirer I'attention
=» Touche le site de la
douleur
=» Décortication et
décérébration Centre intégré

universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal

Gélinas et al, (2006) Québec



CPOT (3) - Interaction avec le ventilateur
OU vocalisation

Combat

Tolere la ventilation Tousse,

ou les mobilisations mais tolere le respirateur

=> Asynchronie avec le
ventilateur

=>» Les alarmes se font
constamment entendre

0 point 1 point 2 points

Patient Gémissements, Cris,
silencieux Soupirs Pleurs

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal

= Aucune alarme = Les alarmes se font
entendre de temps en
temps, mais s’arrétent

Patient non
intubé

Gélinas et al, (2006)

P
Québec



CPOT (4) - Tension musculaire

0 point 1 point 2 points

Tendu, rigide ou Tres tendu, rigide ou
crispe crispé

Détendu

- Ne résiste pas aux > Resistance a la = Poings serrés
mobilisations mobilisation = Incapacité
d’effectuer des
mouvements

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal

Gélinas et al, (2006) Québec



Critical-Care Pain
Observation Tool

Un changement dans les signes vitaux ne veut pas
nécessairement dire qu’il y a présence de douleur.
Les SV peuvent étre affectés par divers autres facteurs
(médicaments, fievre, délirium...)

=>» Par contre, cela devrait nous diriger vers une
évaluation de la douleur.

Particularités de certaines spécialités:
= Les cérébrolésés inconscients (AVC, neurochir.) démontrent peu les
comportements suivants:
=» Froncement des sourcils
: = Fermeture des yeux
Observations =» Contractions musculaires
= Impossible d’utiliser ces échelles chez les usagers tres sédatés et chez les

des usagers recevant des curares
com portem ents
\ Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de PEst-de-
Herr et al. (2011), Payen JF et al (2001), Rose et al (2012), Society of le-dle-Montréal
critical care medecine (2018), Urden, Stacy, Lough (2018) Quebec



Soulagement de la douleur

|nterventi0ns non- * Retirer les stimuli douloureux si possible

* Positionnement / mobilisation

pharmacologiques - Application de glace ou de chaleur

» PO (Pic d’action 45 min) vs IR (Pic d’action 2-3h)

> AC » Administration réguliére en combinaison avec les opiacés =» diminution de la

CO an al g €SIE consommation d’opioides de 30%

« 1¢'¢ intention en douleur IégérePrévenir la douleur (administration des
médicaments non-opioides et/ou opioides pré- intervention en fonction de leur
pic d’action)

Acétaminophene

+ Efficacité moindre lorsqu’administré seuls
* Favoriser administration de médicaments NON-opioide régulier avec ajout de
médicament opioide PRN si douleur modérée a sévere

* Perfusion continue = dose minimale pour soulagement visé et co-analgésie
essentielle

Opiaces

Hydromorphone
HC! Injection, USP

l

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal

Québec



Surveillance post administration
d’opiaces

Effectuer la surveillance «1¢" 24heures»

» Lors de 'administration d’'une premiere dose d’un opiacé

- Changement de 'opiacé (nouvelle molécule)

« Augmentation de la dose (50% ou plus)

« Changement dans la condition clinique de "'usager, nécessitant une surveillance plus rigoureuse

Attention!
Usagers naifs a un opiace:

 Absence de prise d’opiacés
* Nouvel opiacé depuis

i moins d’'une semaine

N

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal

P
Québec




de la TA et du pouls

* Pré administration
(une données de
référence dans les
dernieres 24h)

e TID + PRN

Surveillance post administration

d’opiaces

) _ Fréquence d’évaluation de la DOULEUR, de la SEDATION et de 'ETAT
Frequence de la prise RESPIRATOIRE

Pré administration

Voie d’administration

1¢er 24 heures

Q5 min ad pic d’action

En tout temps

IV Q15 min ad fin de la
durée d’action
Au pic d’action
SCou IM Q2h ad fin de la durée
d’action
PO Au pic d’action

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

I'lle-de-Montréal

Québec



Surveillance post

administration d’opiaces

Opiacés Début d’'action Pic d'action Durée d'action | T%: Commentaires
(minutes) (minutes) (heures) (heures)
Codéine PO: 30-60 min PO: 75 min 36h 2,53h » Efficacité plafonne si dose > 90-120 mg g4h
IMYIV/SC : 10-30min IM/SC: 45 min * 10 % de la population ne métabolise pas la codéine
Morphine PO: 30 min PO: 60 min 36 h 1,5-3h * Ajustement en IR (insuffisance rénale) et en IH (insuffisance
IM/SC: 10-30 min IM/SC: 30-680 min hépatique) sévere
IV: 5-10 min IV: 20 min
Hydromorphone | PO: 30 min PO: 60 min 2-6 h 1-3h
(Dilaudid®) IM/IV/SC : 15 min IM/SC : 30-60 min
IV: 10 min
Oxycodone PO: 10-15 min PO: 75 min 2-6 h 2-3 h
Fentanyl IM: 7-15 min IM/SC: 25 min IM{SC 1-2 h 2,5-6,5h | #TD: taux plasmatiques stables aprés 16 & 20h
IV:1-2 min IV: 4 min I': 30 min-1h s Début d'action lent (efficacité aprés 24h)
TD: voir commentaires
Meépeéridine PO/IM/SC:10-15min PO: 75 min 1-4 h 3h * Ajustement en IR et IH.
(DemeérolMP) V: ~1-2 min IM/SC: 45 min * Non recommandé pour douleur chronique ou usage prolongé.
V:5 min
Méthadone* PO: 30-60 min 1,52 h 6-8 h 7h * Rapport posologique variable: prudence lors du passage d'un agent a

I'autre (dosage personnalisé).
s Risque d'accumulation important

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal

Québec




o =
v Evaluation de P’agitation
et de la sedation

Echelle de sédation-agitation
de Richmond (RASS)

Echelle de coma de GLASGOW

ntre intégré

universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de:
L

Me-de-;'vl'o;rtréfl
Québec



Definition de PPetat de conscience

Compose de 2 éléments

% De base: Eveil
* Réponse a un stimulus (verbal ou physique)
*%» Supérieur: Conscience

» Cognition: fonctions mentales et
intellectuelles

« Affect: Humeur ou émotions

| 'altération de I'état de conscience est

m définie par une déficience d’'un des 2

»
N\
W

eléments ou des 2.

Stratification des états de conscience
1. Alerte
Désorienté
Délirant = Apparition d'hallucinations
Léthargique = somnolent > stimuli pour maintenir évei
Obnubilé

Stuporeux

9 Ne réagit pas aux stimuli externes

9 Réponse motrice vers le stimulus extréme

N o O A~ DN

Comateux =2 aucune réponse volontaire

Urden, _Stag}_/,& Lough (2018)
Centre intégré
universitaire de santé

et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal

Québec



Deéefinition du coma

« Etat d’inconscience le plus profond ou il n’y a aucun éveil ou
vigilance »

“*Aucun mouvement volontaire
“*Symptbme toujours secondaire a un processus pathologique

SOUS'J aCe nt Urden, Stacy & Lough (2018)

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

I'lle-de-Montréal

Québec



Deéfinition de la sédation

« Diminution de 'état de conscience induite par 'administration ou
la prise volontaire de substances »

“ Est accompagnée ou non d’'une perte partielle ou totale de réflexes
Importants tels que le maintien de la permeabilité des voies
respiratoires et/ou le maintien de la fonction cardiovasculaire.

4 stades:
Minimale
Modérée
Profonde
Anesthésie generale

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal

P
American society of anesthesiologists (2017)) QuebeC



Definition de Pagitation

“* Client hyperactif dont les mouvements varient d'intensité: de
la présence de Iégers mouvements des mains et du corps a la
resistance aux traitement et a I'agressivite.

inté 9
e de santé
es socraux

t
:;'
e " 3
Q ebec

Cen
univ
t

de
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C’est de la « faute » du patient ou la votre

Propofol
Midazolam
Opioides
Autres
molécules

Altération de I'état de
conscience/ agitation

/ | Evaluation > 4X/quart
de travail + PRN

C’est de la « faute » de la maladie / du
trauma ou vous ignorez l’origine

Volontaire Involontaire
Richmond Agitation and sedation scale Echelle de coma
RASS Glasgow

Sessler et al. (2002)

Teasdale, G. , Jennett, B. (1974)

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
P'lle-de-Montréal

Québec m



Pointage

Niveau

Combatif

Avec ou sans

Echelle de RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale)

Avec
meédication

meédication

Comportement observable

Combatif ou violent, danger imminent pour le personnel

+3

Tres agité

Tire sur ses tubes et cathéters, manifeste un comportement agressif

Agité

Mouvements désorganisés ou asynchronie patient-respirateur

+1

Nerveux

Réveillé et calme

Somnolent

Anxieux ou appréhensif, sans mouvements agressifs ou vigoureux

Etat d’éveil normal

Pas tout a fait alerte. Maintient contact visuel > 10 secondes

Sédation légeére

S’éveille brievement a la voix avec contact visuel < 10 secondes

Sédation modérée

Mouvements a la voix sans contact visuel

Sédation profonde

Aucune réponse a la voix, mouvements a la stimulation physique

Non stimulable

Aucune réponse a la voix ou a la stimulation physique

RASS

Comment évaluer la sédation?

1.

Regarder le patient: est-il
éveillé ou pas?

Dire le nom du patient a voix
haute et claire: regarder s'il y
a une réaction

Aller stimuler physiquement
le patient (doucement, puis
plus vigoureusement si
aucune réponse)

Sessler et al. (2002)

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal

Québec



Etapes: Echelle de coma de Glasgow G Iasg oW

Ouverture des yeux (Y)

1- Vérification

] 4 S'ouvrent spontanément
2- Observation 3 =
) . rdre verbal
3- Stimulation 5 A o douleur
4- Evaluation 1 Pas de réponse
, ) NE Non évaluable™®
San S S ed atl O n , Ex: CEdéme important des yeux
Réponse verbale (V)
* Noter la meilleure ° Orenté et pare f ~
’ 4 Désorienté et parle * Doi
oit absolument
reponse Obten ue 3 Paroles inappropriées N L e, <
. — étre détaillé dans
e 3 = ma profond - S e les notes infirmiéres
— CO p 1 Pas de réponse k )

a

Non évaluable®

e S 8 — Coma NE Ex:(Intubation (T) / Dysphasie (D)
, e Réponse motrice (M) \
« 15= évelllé et Alerte

Obéit ordre verbal

Localise la douleur

Hmwbmox

N’implique nécessairement Flexion retrait Réponse motrice
pas le mouvement des Flexion décortication # Force motrice
Extension décérébration Centre intégré
m e m b reS B universita['re de se_mte’
Pas de réponse ot e services sociaux
NE N J | bl * I’fle-de-Montréfl
Aooor ¢ 8 o orgy o on evaluable Québec



RASS VS Glasgow

Important, avant d’évaluer la sédation/agitation: =» evaluer et soulager la douleur !U)

RASS

Echelle de sédation-agitation, donc
recommandée pour évaluer:

L’agitation (RASS +1 a +4)
et
La sédation (RASS -1 a -5)

chez les adultes en situation critique

Glasgow

Echelle de coma de Glasgow, initialement
élaborée pour evaluer les injures neurologiques,
est recommandeée pour évaluer:

« |'état de conscience sans sédation

* n’équivaut pas a un examen neurologique
complet

 Score £ 8 = état comateux*

* Attention a I'interprétation du score en soins
critique =» est ce que les critéres « non
évaluable » on été inscrit comme 1 ou NE

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal

Québec



Indice bispectral (BIS)

« Systéme de monitoring de I'activité cérébrale

* Permet un monitoring précis du niveau de sedation

 Surveillance de |la progression de I’éveil du patient

» Sera vu en détail dans une formation spécifique ultérieure...

INCIDENCE DE L'ANESTHESIE SUR L'EEG

Fava avavavaN
Sreteeits 100
)
A e MR AN S Y
Hz I T 80
BBBBBB w
terapva IR mygplowsenslean] =
A m—p | oo g 2
| 60 5
p— L s
, WP | .iocthesia W 'MM””L o
40 >
TA - PAYAYAN M Bis g Centre intégré
00000 e A, m universitaire de t
Deep At et de services sociaux
anesthesia | 20 de I'Est-de-
nnnnnn I'lle-de-Montréal
e ébec



OIP-CEMTL-00236

Sedation et analgesie en
contexte de soins intensifs

Ordonnance individuelle préformatée

Hopitaux Maisonneuve-Rosemont et
Santa Cabrini

iniversitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de:
L

Me-de-;'vl'o;rtréfl
Québec



[OIP-CEMTL-00236] — [Sédation et analgésie en contexte de soins intensifs]

ANALGESIE
IMPORTANT : Si suivi assuré par Service d'Analgésie Post Opératoire (SAPO) : obtenir leur accord avant toute modification  -......
MFEME‘”‘!': 14 ! Sile patient a de la douleur, linfirmiére ajuste
v %-‘5 : L meg IV q PRN ‘ i I'analgésie (selon I'échelle de douleur
Perfusion IV [10 mg/mL] 720 mcg/h (doses usuelles 25 a 200 meg/h) : appropriée). Elle administre par le fait méme
Titration selon échelle de douleur (viser EVN < 3/10 ou CPOT < 2) :une coanalgésie. i
—  Titrer par pallier de 25 mcg/h g 15 minde Omegth a /20 meghh ettt emee et eee ettt ettt sttt é
[ | Dilaudid[ JIVou[ ]sC: mg g selon échelle de douleur (viser EVN < 3/10 ou CPOT < 2)
MAcétaminophéne 975 mg VUIR g 6 n MPRN [ ]requlier i Si le patient est agite ou trop sedate
: et (S€lON 1@ RASS), Tinfirmiére ajuste son
SEDATION ----everres e . sedatif (ici, le Propofol )

-
g
-------------------------------------------------------------------------------------------------

e Réévaluer la sédation DIE (AM) : Arrét de sédation et redébuter PRN a 50 % du débit initial pour atteindre RASST visé

e Ne pas arréter la sédation dans un contexte de convulsions, sevrage ROH actif, hypertension intracranienne et bloqueurs
neuromusculaires ou autres :

Mpmpofol [10 mg/mL]

v Bolus: 10 250 mg q 1 h IV PRN si agitation aigue Attention, la douleur devrait
@upeﬁusion a__ 50 mg/h IV (doses usuelles 10-200 mg/h) toujours €tre evaluee avant
v Titrer selon niveau de sédation visé : RASS -{ (généralement 0 & -1) d'ajuster la sedation!
— Titrer par pallier de 20 mg/h @ 10 min de 0 mg/h a 0_0 mg/h
|:| Midazolam [1 mg/mL] mg/h IV (doses usuelles : 1 a 10 mg/h) Centre intégré
v" Titrer selon niveau de sédation visé : RASS (généralement 0 a -1) universitaire de santé
— Titrer par pallier de 0.5 mg/h g 30 min de 0 mg/h a mg/h O st e tréal

v Bolus:1a3mgq1hIVPRN si agitation aigue Québec



Avantages d’un protocole

 Aucune ambivalence sur les doses a administrer = selon
des échelles connues de toutes les infirmieres

« Autonomie infirmiere sur I'ajustement des doses et OIP-CEMTL-00236
administration de bolus au besoin

 L'arrét quotidien des sédations et une analgesie
complete...
« Aident a diminuer les doses de sédation administrées
« Diminuent la duree de ventilation mécanique du patient
* Diminuent la durée de séjour aux soins intensifs

Ol
O
O
O
O
O
O

Sessler et al (2002), Robinson et al (2013), Society of critical care medecine (2018) Centre Intégre @ anté
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Evaluation du délirium

70 - 87 % des patients présenteront un
délirium au cours de leur

hospitalisation aux Soins intensifs
Durand (2009)

: \ ‘
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Deéfinition du delirium

Trouble de la conscience et troubles cognitifs fluctuants,
observables par:

» Modification de I'état de conscience

* Alteration de I'attention

« Désorganisation de la pensée

- Changement dans I'état mental

* Présence ou pas d’hallucinations visuelles et auditives

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
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P'lle-de-Montréal

Québec



3 formes de delirium

Forme hypoactive Forme mixte Forme hyperactive

l l

54.1% 1.6%

:!

4
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.0..0000\‘00
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' y gm -
Delirium
Coma \
Environnement ) 4 A

(bruit, Démence
éclairage...)

"

Douleur Comorbidités

Contentions
\ Chiruigic ﬁ

. Causes
d’urgence intracraniennes

\ \ Médicatio)

(Benzo,

Defaillances opiacés)

organiques

.

Immobilité Aussi appelé: Psychose des

soins intensifs ou Syndrome
crépusculaire (Sundowner
syndrome)

z o
Durée d’hospitalisation prolongée «— DELIRIUM Centre intégré
of o services sociaux
Vite-de-Montréal
Risque de mortalité plus élevée <«

P
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Langue
N étrangere

Intubation

Sédations | ,. | Myopathie

Incapacité Pas d’aides
de parler | visuelles ou
auditives

\ e . Centre intégré
* Evaluation e s
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4

Le patient obtient 1 point si le critere est rencontré. Si le critere
n’est pas observé, le score est de 0.
Un score de 4 et + /8 indique la présence d’un délirium.

} ICDSC

1. Altération du niveau de conscience

Si RASS = -3 ou Glasgow =7, le délirium ne peut étre evalue, on inscrit un (-) et on évalue a un
autre moment.

Si éveillé ou endormi mais facilement éveillable = 0 point

Si besoin d’une stimulation Iégére ou modéré pour réveil ou hypervigilance = 1 point

2. Attention altérée

Présente une difficulté ou est facilement distrait

3. Désorientation et/ou désorganisation
de la pensée

Incapacité de répondre au question ou erreur évidente sur 'une des 3 sphéres

4. Hallucinations, psychose

Patient voit ou entend des choses inexistantes (décrite par le patient ou observée par infirmiéere)

5. Agitation ou ralentissement

Présence d’agitation ou présence de ralentissement

6. Discours ou humeur inapproprié

Discours inapproprié ou humeur labile ou inappropriée

7. Perturbation cycle éveil-sommeil

Dort moins de 4h/nuit, Eveils fréquents et indépendants de ceux provoqués par le personnel;
Agité la nuit, dort le jour

8. Fluctuation des symptomes

Alternance des manifestations observables au cours de la journée ou d’un quart de travail ex.:
désorientation on/off

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux

ntensive Care Delirium Screening Checklist i

Bergeron et al. (2001) QUébeC




Evaluation 1X/quart de travail +
PRN

Si absence de douleur
ET si RASS 2 -3
Excluant le
délirium

tremens

o
o
Pour déceler la présence de
Trouver et traiter la/ les cause(s) uptvesiars de ante

de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal

Bergeron et al. (2001) QUébeC



Evaluation de la douleur

Peut
communiquer

!

Auto-évaluation

|

v Thermomeétre
de la douleur
v Oui/non

v EVA
V...

Evaluation par I'infirmiére

Ne peut pas
communiquer

|

Observations
comportementales

l

v CPOT

Evaluation de I'état de conscience

Recoit des Ne recoit pas de
sédatifs sédatifs
(médicaments) l
!
v'GCS
v'RASS
(Glasgow)

En resume...

— Evaluation du délirium

Présente un

RASS = -3

l

v ICDSC

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-

P'lle-de-Montréal

Québec



Capable de
communiquer

Verbale

2

G

*d

L-

,_J

Soulage
douleur

I I N N N N N B
0 1 2 3 -+ 5 6 /4 8 9 1

Echelle numérique
ot descriptive

0 Aucune
13 Légére *
4-6 Modérée *
7-9 Seévere *

10 Insupportable *

Pour usagers de 7 ans
et plus

0

L g
&

Incapable de /

- communiquer/

ment de I3

EVA < /10 \
CPOT<2 \

Détendue,
neutre 0

Expression faciale

Annexe aide-
meéemoire

Tendue Grimace

1 2
Front plissé — Front plissé,
Scurcils abaissbs sowrcils abarsses,
~ Légers plis plis nasolabiaux
nasolabiaux — Youx fermés ot
Yeux serrés - Tout
autre changement
de lexpeession
facale

Mouvements corporals

Absence de mouvemeants ou position normale

Immobile, ne pouge pas (ne signifie pas
nécessairement une absence de douleur)
Position normale (mouvements non dingés vers la
douleur ou non réalisés dans le but de se protéger
de la douleur)

Mouvements de protection

|Mowvements lents, prudents

Touche ou frotte ke site de douleur

Se dirige vers le site de douleur, les tubes
Touche a ses tubes

Attire 'atention en tapant du pied ou des mains
Décortication, décérébration

Agitation

Tire sur ses tubes

Essaie de s'asseoir dans son it
Bouge constamment

Ne collabore pas

Repousse le personnel

Tente de passer par-dessus les ridelles

Interraction avec le ventilateur (

patient intubé) ou vocalisation

Tolére la ventilation ou les mouwvements

Alarmes non actives, se laisse ventiler

-

Tousse mais tolére

Tousse, mais se laisse ventiler, larmes peuvent

s'activer mais spor

Combat

Asynchronie: blogque sa respiration, déclenchs

Gémit, soupire

S'exprime normalement, silencieux S

constammentles alarmes

il ne ouc

P silencieu
Gémit, soupire

N =IO N

Crie, pleure

Crie, pleure

Tension musculaire

o

Détendu

de résistance aux mouvements,
tonus normal

tendu, rigide ou crispé

Résistance aux mouvements

Trés tendu, rigide ou crispé

Difficulté ou incapacité a exercer les mouvements
Serra Jes poings

Centre intégré
universitaire de santé
et de services sociaux
de I'Est-de-
I'lle-de-Montréal

P
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Echelle de coma de Glasgow

Ouverture des yeux (Y)

S'ouvrent spontanément

Ordre verbal

A la douleur

A
R IN WD

Pas de réponse

NE

Non évaluable™
Ex: CEdeme important des yeux

Réponse verbale (V)

Orienté et parle

Désorienté et parle

Paroles inappropriées

Sons incompréhensibles

RN |W |~ ]|O

Pas de réponse

NE

Non évaluable®
Ex:(Intubation (T) / Dysphasie (D)

Réponse motrice (M)

Obéit ordre verbal

Localise la douleur

Flexion retrait

Flexion décortication

Extension décérébration

R IN[W]|A|]OT]|O

Pas de réponse

NE

Non évaluable®

Annexe aide-mémoire

Echelle de RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale)

Pointage Niveau Comportement observable
+4 Combatif Combatif ou violent, danger imminent pour le personnel
. . Tire sur ses tubes et cathéters, manifeste un comportement
+3 Tres agité agressif
+2 Agité Mouvements désorganisés ou asynchronie patient-respirateur
Anxieux ou appréhensif, sans mouvements agressifs ou
Réveillé et Etat d’éveil normal
0
calme
1 Somnolent Pas tout a fait alerte. Maintient contact visuel > 10 secondes
_ S’éveille brievement a la voix avec contact visuel < 10 secondes
-2 Sédation légere
Sédation Mouvements a la voix sans contact visuel
-3 modérée
Sédation Aucune réponse a la voix, mouvements a la stimulation physique
-4 profonde
5 Non stimulable  Aucune réponse a la voix ou a la stimulation physique




Annexe aide-mémoire

Echelle de Délirium = score 2 4 /8 = présence d'un delirium (intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) (Bergeron et al, 2001, Adaptation de Skrobik, )

1- Altération du niveau de conscience
RASS -4/-5 ou Glasgow = 7/15 =» Aucune
RASS -3 ou Glasgow 8 a 12/15 (si non intubé) =» Réaction a une stimulation intense et répétée (voix forte et/ou
douleur)
RASS -1/-2 ou Glasgow 14 a 15/15 (si non intubé) =» Réaction & une stimulation légére ou modérée, somnolence
RASS 0 ou Glasgow 15/15 (si non intubé) = Etat d'éveil normal
RASS +1/+4 =» Réponse exagérée a une stimulation normale ( sursaute a la voix)

Si critére non observable ou non évaluable = 0 point , Si critére observable = 1 point

2- Orientation et/ou désorganisation de la pensée

+ Siintubé: question fermé (oui /non)

« Etes vous a I'église 2/0u étes vous ici ?

« Sommes nous en hiver ?/Quelle est la saison ?

- Reconnait la relation avec ses proches

» Y-a-t-il des poissons dans la mer 7, Une roche flotte-t-elle dans l'eau ?

3- Attention altéré (inattention)

+ Difficulté a exécuter une suite de 2 ordres simples: fermer les yeux et lever la main droite
+ Difficulté a suivre une conversation simple en gardant un contact visuel

+ Distrait par les stimuli extérieurs/difficulté a ramener son attention

4-Inversion cycle sommeill éveil

« Dort moins de 4h/nuit

- Eveils fréquents et indépendants de ceux provoqués par le personnel
« Agité la nuit, dort le jour

5- Agitation ou ralentissement

- Agitation psychomotrice nécessitant T des doses de sédatifs
+ Besoin de contention

+ Ralentissement psychomoteur en état d'éveil

6- Discours ou humeur inapproprié
« Propos incohérents ou inapproprié (désinhibition, demandes inappropriées, excessives, manie verbale)
» Humeur ou émotion non reliée a la situation actuelle (humeur labile, éclat de rire sans raison, apathie)

T- Hallucination: Percevoir quelque chose qui n'existe pas. lllusion: Interprétation ou croyance erronée en lien avec
I'environnement

+ Manifestation cliniques évidentes d'hallucination (visuelle, auditive ou sensorielle) ex: voit des chats

» Interprétation erronée de la réalité ex: alarme de pompe interprétée comme un micro-onde qui sonne

8- Fluctuation des symptomes
+ Alternance des manifestations cbservables au cours de la journée ou d'un quart de travail ex.. désorientation on/off

A)  Aucune réponse =» ne pas évaluer le délirium

B) Réaction & une stimulation intense et répétée (voix forte et/ou douleur)
= ne pas évaluer le délirium

C) Réaction & une stimulation l&égére ou modérée, somnolence < 1 point

D) Etat d'éveil normal = 0 point

E) Réponse exagérée aune stimulation normale, sursaute a la voix =» 1

point

= 0 point/1

Qrienté: connait le mois, la
saison, l'année,

Estdans un hdpital
Reconnait sa famille mais
pas le personnel

Attention normal

Cycle sommeil/éveil normal

Aucune agitation
Aucun ralentissement

Discours normal
Humeur normale

Aucune hallucination deécrite
par le patient ou observée

Aucune fluctuation

= 1 point 1

Désorienté: incapacité de répondre au
question
Erreur évidente sur I'une des 3 sphéres

Présente une difficulté ou est facilement
distrait

Perturbation du cycle sommeil/ éveil

Présence d'agitation
Présence de ralentissement

Discours inapproprié
Humeur labile ou inappropriée

Patient voit ou entend des choses inexistante
(décrite par le patient ou observée par
infirmiere)

Fluctuation des symptdmes
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