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l. Introduction
1.1 Définition du delirium

Le delirium, ou syndrome confusionnel aigu, est caractéris€ dans le DSM-V (1) (manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux dans sa cinquieéme version) par les criteres

suivants (tous les critéres doivent étre présents) :

A. Une perturbation de Dattention (c’est-a-dire diminution de la capacité de diriger,
focaliser, soutenir et déplacer son attention) et de la conscience (diminution de 1’orientation
dans I’environnement).

B. La perturbation s’installe en un temps court (habituellement quelques heures a quelques
jours), représente un changement par rapport a la conscience et a 1’attention préalables, et
tend a fluctuer en sévérité tout au long de la journée.

C. Une autre perturbation cognitive (par exemple un déficit de la mémoire, de I’orientation,
du langage, des habiletés visuospatiales ou des perceptions).

D. Les perturbations des criteres A et C ne sont pas mieux expliquées par un trouble
neurocognitif préexistant, stabilis¢é ou en évolution et ne doivent pas survenir dans le
contexte d’un niveau de vigilance tres réduit, comme dans un coma.

E. Mise en évidence d’apres les antécédents, 1I’examen physique ou les examens
complémentaires que la perturbation est la conséquence physiologique directe d’une
affection médicale, d’une intoxication ou d’un sevrage d’une substance (c’est-a-dire une
drogue ou un médicament) ou d’une exposition a un produit toxique, ou est due a de

multiples causes.

Cette définition est celle de 1’adulte et ni le DSM-IV ni le DSM-V ne font mention du

delirium pédiatrique dans la section enfants et adolescents.

Les perturbations décrites dans le DSM-V sont non spécifiques et secondaires a une
affection dont les causes peuvent éEtre multiples, parmi lesquelles la sédation
médicamenteuse profonde et/ou prolongée, le sevrage de ces traitements sédatifs, la
défaillance d’organe justifiant la prise en charge en réanimation, ou encore I’environnement
d’une réanimation, compos¢ de bruits fréquents, de fortes lumicres, d’interventions
médicales récurrentes, s’ajoutant au stress qu’un patient ressent lorsqu’il est atteint d’une

maladie grave.



Il existe trois formes de delirium (2) :

- Hyperactive : caractérisée par des symptomes bruyants tels qu’une agitation
psychomotrice, des hallucinations, des troubles du comportement, une labilité émotionnelle,
une altération du rythme éveil/sommeil, de 1’anxiété. Cette forme est la plus facilement
diagnostiquée en raison du caractere « visible » des symptomes.

- Hypoactive (aussi appelée en anglais « acute apathy syndrom ») : ou le patient est en
retrait, a un manque d’attention, un trouble de I’interaction avec des réponses verbales ou
motrices retardées, des troubles mnésiques. Cette forme « silencieuse » passe souvent
inapergue, en particulier chez les patients en réanimation qui ont des sédations et un support
ventilatoire. Cette forme de delirium est proche de ’atonie psycho-motrice qui peut étre
observée chez les patients douloureux chroniques.

- Mixte : le patient fluctue entre les deux états.

Ces symptdmes ne sont pas spécifiques du delirium, ce qui rend son diagnostic complexe.
On entrevoit déja D’importance d’une prise en charge diagnostique et thérapeutique

conjointe du delirium avec la prise en charge de la douleur et du sevrage en réanimation.

1.2 Etat actuel des connaissances en réanimation

1.2.1 Résumé des connaissances actuelles chez 'adulte

Décrit apres des actes d’anesthésie puis chez des patients de réanimation, le delirium est
désormais bien connu chez I’adulte. Sa prévalence est évaluée entre 20 et 50% chez les
patients non-intubés en réanimation et entre 60 et 80% chez les patients sous ventilation
mécanique (3-7).

La forme clinique la plus fréquente est la forme mixte, suivie de la forme hypoactive pure.

Les formes hyperactives pures sont tres rares (< 2%), en particulier chez le sujet agé (8).

I1 existe des échelles de dépistage validées pour les patients avec une ventilation mécanique
ou spontanée, telles que I'I[CDSC (Intensive Care Delirium Screening Checklist) ou la
CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit). Ces échelles
permettent aux soignants non psychiatres (médecins ou non) de diagnostiquer le delirium de
facon fiable et rapide en réanimation, méme lorsque le patient ne peut pas s’exprimer (en

raison de la gravité de sa pathologie et/ou de sa sédation et/ou de la ventilation mécanique).

La CAM-ICU (Annexe 1) est I’échelle la plus fréquemment utilisée dans les réanimations
adultes francaise (9). C’est la seule échelle traduite en francais validée pour le dépistage du

delirtum. Elle a été traduite selon la méthode de traduction inversée qui correspond aux



deux premicres étapes de la méthode de validation transculturelle de questionnaires

psychologiques de Vallerand (10) (cf. paragraphe II1.2 : Traduction de 1’échelle).

Les conséquences du delirium chez I’adulte sont multiples et séveres : une augmentation de
la durée de séjour en réanimation, de la durée totale d’hospitalisation, de la mortalité en
réanimation et au cours de 1’hospitalisation (11), de la durée de ventilation mécanique, du
nombre ré-intubations, de la contention physique, des troubles cognitifs a court et long

terme et de 1’apparition de syndromes de stress post-traumatiques (5,6,12—14).

Le dépistage du delirium est recommandé en routine par la Society of Critical Care
Medicine (SCCM) (15), et son traitement repose sur les mémes mesures non
pharmacologiques du bundle ABCDEF que celles décrites chez I’enfant (cf. paragraphe
1.2.2.6 : Mesures de prévention et traitement), et en cas d’échec, sur 1'usage de

neuroleptiques (4).

Les médicaments ayant été identifiés comme associés a 1’apparition du delirium chez
I’adulte sont les benzodiazépines, les anticholinergiques et le traitement par
antipsychotiques (11) (13) (15).

1.2.2 Chez I'enfant
[.2.2.1 Les outils d’évaluation a disposition

La premiere échelle de delirium hyperactif chez I’enfant est la PAED (Pediatric Anesthesia
Assessment Delirium) (16), utilisée en post-opératoire immédiat par les anesthésistes pour
détecter les états de delirium dits hyperactifs.

Quatre échelles ont ensuite ét¢ validées chez 1’enfant et sont actuellement disponibles : la
CAPD (Cornell Assessment of Pediatric Delirium), la pCAM-ICU (pediatric Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit), la psCAM-ICU (pre-school Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit) et la SOS-PD (Sophia Observation

withdrawal Symptoms scale - Pediatric Delirium scale).

Pour ces quatre échelles, la méthode de validation utilisée €tait une double évaluation du
deliritum : d’une part par un pédopsychiatre (gold standard) qui évaluait les patients selon les
critéres diagnostiques du DSM-IV ou V, et d’autre part par les soignants du service a 1’aide
de I’échelle en cours de validation. Ces deux évaluations €taient en aveugle 1’'une de 1’autre.

Le coefficient de corrélation a permis de valider I’échelle.



La CAPD (17) (Figure 1) a été développée en 2012 a partir de la PAED et a été validée en

2014 pour des patients de la naissance a 1’age de 21 ans (18).

Cette échelle dans sa version originale pour 1’ensemble de la population étudiée a une
spécificité de 79,2% et sensibilité de 94%.

Dans le sous-groupe de patients ayant un trouble cognitif pré-existant, la spécificité diminue
a 51,2%, tandis que la sensibilité reste ¢levée a 96,1%.

A T’inverse, dans le sous-groupe de patients ne présentant pas de trouble cognitif pré-

existant, la spécificité augmente a 86,5%, avec une sensibilité de 92%.

Deux échelles validées spécifiques du delirium pédiatrique ont été développées a partir de la
CAM-ICU de I’adulte : la pCAM-ICU en 2011 (19) a partir de 5 ans (annexe 3), puis la
psCAM-ICU en 2016 (20) (annexe 4) pour les enfants de 6 mois a 5 ans.

Enfin, la SOS-PD a été¢ validée en 2018. Il s’agit d’une extension de 1’échelle de sevrage
SOS, pour les patients de 3 mois a 18 ans sans retard de développement psychomoteur (21)

(annexe 5).

Aucune de ces échelles n’a été traduite en langue frangaise.

RASS Score (if -4 or -5 do not proceed)

Please answer the following questions based on your interactions with the patient over the course of
your shift:

Never | Rarely | Sometimes | Often | Always | Score

4 3 2 1 0

1. Does the child make eye contact with the
caregiver?

2. Are the child’s actions purposeful?

3.1Is the child aware of his/her surroundings?

4. Does the child communicate needs and
wants?

Never | Rarely | Sometimes | Often | Always

0 1 2 3 4

5. Is the child restless?

6. Is the child inconsolable?

7.Is the child underactive—very little
movement while awake?

8. Does it take the child a long time to
respond to interactions?

TOTAL

Figure 1 : échelle CAPD (version originale)
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[.2.2.2 Conséquences

Les conséquences du delirium chez ’enfant sont les mémes que celles retrouvées chez
I’adulte (5,22-24) :

- augmentation de la mortalité,

- évenements traumatiques (auto-extubation, déperfusions, sorties du lit avec chutes),

- augmentation de la durée et du coiit du s¢jour,

- augmentation des symptomes post-traumatiques (expériences traumatiques pour les

familles et les soignants, syndrome de stress post-traumatique chez les patients),
- augmentation des dysfonctions neurocognitives et des troubles mnésiques apres la

sortie de réanimation.

|.2.2.3 Prévalence

Le delirium est décrit chez I’enfant hospitalisé en réanimation. Depuis la validation des
outils spécifiques, plusieurs études de prévalence ont été réalisées, dans lesquelles ont
retrouve une prévalence variable de 10% a 44% (17-22,25,26). Le tableau ci-dessous

résume les caractéristiques des études menées (tableau 1).

Dans six €tudes sur huit, la forme clinique de delirium la plus fréquente chez 1’enfant est la
forme hypoactive, c’est-a-dire la plus difficile a diagnostiquer sans compétence ou outil
spécifique.

Les plus faibles prévalences ont été mesurées dans des études ou les patients présentant un

retard de développement psychomoteur ont ¢été exclus de la population étudiée.

Dans les ¢tudes utilisant la CAPD, la prévalence du delirium diminue avec les années.
Traube 1’explique (22) comme un effet de la sensibilisation au delirium, et le résultat des
modifications de leurs pratiques entre la 1 étude de 2012 et la 3°™ de 2017, dans le but
précisément de diminuer I’incidence du delirium dans leur service de réanimation

pédiatrique médico-chirurgicale.
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Tableau 1 : prévalence du delirium et caractéristiques de huit études menées dans les réanimations

pédiatriques

Janssen Traube Traube Traube Smith Smith Cano Ista

(25) (17) (18) (22) (19) (20) (26) 21
Date 2011 2012 2014 2017 2011 2016 2018 2018
Echelle PAED CAPD CAPD CAPD pCAM- | psCAM- pCAM- SOS-PD
ICU ICU ICU

Gold standard oui oul oui oui oui oui non oui
N patients 154 50 111 1547 68 300 77 485
Prévalence du 16,90% 29% 20,60% 17,30% 13,20% 44% 19,50% 10%
delirium
Formes 15,40% 43% NR 46,40% NR 81% 53,30% 33,30%
hypoactives
Formes mixtes 15,40% 43% NR 45,20% NR NR 13,20% 22,90%
Formes 69,20% 14% NR 8,40% NR 19% 33.3% 43,80%
hyperactives
Retard de NR 24% 20% 20,60% exclus exclus NR exclus
développement
psychomoteur
Soins post- oui oui oui non oui oui oui oui
opératoires
dont NR oul oui non oui oui oui NR
neurochirurgie
dont chirurgie NR NR NR non oui oui NR oui
cardiaque
Durée de 4 mois 6 semaines 10 1 an 9 mois lanet?7 6 mois 6 mois
recrutement semaines mois
Nombre de lits 8 20 20 NR 36 NR 20 NR
Pays Hollande USA USA USA USA USA Colombie | Hollande
Multicentrique Non Non Non Non Non Non Non Oui

NR : non renseigné

1.2.2.4 Evaluation

Recommandations en pédiatrie

Les dernieres recommandations pour le delirium de DI’ESPNIC (European Society of

Pediatric Neonatal Intensive Care) datant d’avril 2016 sont les suivantes (27) :

- Utilisation de la CAPD comme un instrument d’évaluation du delirium pédiatrique (grade

de recommandation = A).

- Le delirtum doit étre évalué et documenté avec les parametres vitaux toutes les huit a

douze heures (au moins une fois par équipe), dans les vingt-quatre a quanrante-huit heures
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apres 1’admission et/ou si indiqué par le score de delirium et/ou I’état clinique de 1’enfant

(grade de recommandation = D).

Il n’existe pas a ce jour de recommandation francaise spécifique d’évaluation du delirium,

parce qu’il n’existe pas d’outil d’évaluation spécifique en langue francaise.

En pratique

Le delirium est peu recherché dans les services de réanimation pédiatrique.

Une ¢étude en 2014 (28) a évalu¢ les pratiques de sédation, de promotion du sommeil et
delirtum chez les enfants sous ventilation mécanique dans 341 services de réanimation
pédiatrique. Soixante et onze pour cent des centres interrogés déclaraient ne pas rechercher
le delirtum, seulement 2% des centres déclaraient rechercher le deliritum en routine au moins
une fois par équipe. Les 27% restants déclaraient dépister occasionnellement le delirium,
mais seuls 6 centres sur 341 utilisaient une échelle validée, les autres utilisaient soit une
échelle de sevrage, soit une échelle de delirium non validée (propre au centre). Les centres
ayant répondu a cette étude en ligne étaient dans 70% des cas des centres d’Amérique du
Nord, dans 14% des cas des centres européens, dans 9% des cas des centres asiatiques, dans

6% des cas des centres d*Amérique du Sud et dans 1% des cas des centres australiens.

En France, aucun service de réanimation pédiatrique n’évalue régulicrement le delirium a

I’aide d’un outil validé.

1.2.2.5 Etiologies

Le diagnostic de delirium en réanimation pédiatrique souléve deux questions :
1. «Pourquoi cet enfant est-il délirant ? »,

2. « Comment traiter ce delirium ? ».

Les étiologies du delirium ne sont pas encore treés claires, probablement parce qu’il n’y a pas
un seul type de delirtum mais de nombreux sous-types. Traube propose un systéme de
classification, dont les étiologies sont probablement différentes (22) :
- Sous-type : hypoactif, mixte ou hyperactif
- Moment d’apparition : apparition précoce versus apparition tardive. En effet il est
probable que le delirium d’apparition précoce qui est le plus fréquent (dans les
soixante-douze premieres heures) soit plus directement en lien avec la gravité de la

pathologie initiale de I’enfant, tandis que le delirium d’apparition tardive serait plus
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corr¢lé aux facteurs de risque associ€és a [I’hospitalisation (environnement
médicamenteux et non médicamenteux).

- Durée du delirium : dans la majorit¢é des cas, le delirtum dure vingt-quatre a
quarante-huit heures. Il est possible que chez les enfants dont le delirium se prolonge,
la cause soit plus complexe, associant des facteurs liés a la fois a la maladie et aux

traitements recus.

Il existe un moyen mnémotechnique en anglais qui fait une liste des étiologies possibles du
delirium : | WATCH DEATH (2)

« Infectious (encephalitis, meningitis, pneumonia)

« Withdrawal (barbiturates, benzodiazepines)

« Acute metabolic disorder (electrolyte imbalance, hepatic or renal failure)

« Trauma (head injury, postoperative)

+ OCNS (central nervous system) pathology (stroke, hemorrhage, tumour, seizure
disorder)

« Hypoxia (anemia, cardiac failure, pulmonary embolus)

« Deficiencies (vitamin B 12, folic acid, thiamine)

« Endocrinopathies (thyroid, glucose, parathyroid, adrenal)

« Acute vascular (shock, vasculitis, hypertensive encephalopathy)

« Toxins, substance use, medication (anesthetics, anticholinergics, narcotics)

« Heavy metals (arsenic, lead, mercury)

1.2.2.6 Mesures de prévention et traitement

Le traitement préventif et curatif du delirium est avant tout non médicamenteux : il repose
sur sa détection précoce, sur son diagnostic étiologique, sur la réévaluation fréquente de la
dose et de la puissance des antalgiques et des sédatifs, sur le respect du rythme
¢veil/sommeil, et sur la présence de 1’entourage et son implication dans les soins (29).

En 2017 la Society of Critical Care Medicine (SCCM) a publié¢ des recommandations sur la
prise en charge de la douleur, du sevrage et du delirtum sous la forme d’un « bundle
ABCDEF » (30) :

A : Assess, prevent and manage pain : évaluation, prévention et prise en charge de la
douleur

B : Both spontaneous awakening trials (SAT) and spontaneous breathing trials (SBT) :

épreuves d’éveil et de ventilation spontanées
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C : Choice of analgesia and sedation : choix de 1’analgésie et de la sédation

D : Delirium : assess, prevent and manage : delirium : évaluation, prévention et prise en
charge

E : Early mobility and exercise : mobilisation précoce et exercices

F : Family engagement and empowerment : engagement et autonomisation de la famille

Ces mesures ont fait ’objet d’une application par soixante-seize centres aux USA, d’abord
exclusivement chez I’adulte (31) puis en incluant des services de réanimation pédiatrique
(neuf centres sur soixante-seize) (32).

Au décours, I’'impact de I’application de ces mesures a ét¢ étudié sur les conséquences a

long terme, sur le patient et sur sa famille, du passage en réanimation.

Cette étude collaborative sur 1500 patients a montré, en cas d’application compléte des
mesures, une diminution :

- dunombre de déces survenus dans les sept jours apres 1’admission,

- de la durée de la ventilation mécanique,

- de I’incidence du coma,

- de I'usage de la contention physique,

- de la ré-hospitalisation en réanimation,

- dunombre de transfert dans une institution (non au domicile) a la sortie.
De plus, on retrouve une relation proportionnelle entre le nombre de mesures du « bundle »

appliquées et le degré d’amélioration dans chacun des résultats cliniques cités.

Bien que les centres pédiatriques aient été inclus dans cette collaboration, il n’existe pas a ce

jour d’étude similaire propre a la réanimation pédiatrique.

Une application de ce bundle ABCDEF en réanimation pédiatrique en France pourrait étre
la suivante :

A : Assess, prevent and manage pain (Evaluation, prévention et prise en charge de la
douleur)

Ce premier point souligne I’importance de 1’évaluation pluriquotidienne de la douleur par
les soignants a I’aide d’échelles spécifiques validées. En réanimation pédiatrique en France,
on peut utiliser la Comfort B pour les patients intubés-ventilés, les échelles EVENDOL
(EValuation ENfant DOuLeur) ou FLACC (Face Legs Activity Cry Consolability) modifiée
pour I’hétéro-évaluation des enfants non intubés (EVENDOL pour les enfants de moins de
sept ans sans déficit neurologique préalable, FLACC modifiée pour ceux ayant un déficit

neurologique préalable), les échelles d’auto-évaluation : échelle des visages a partir de
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quatre a six ans, ’EVA a partir de huit-dix ans, 1’échelle numérique pour les plus de dix ans.
D’autres échelles validées peuvent étre utilisées en fonction des services, comme la
Behavioral Pain Scale (BPS). Ces évaluations permettront I’adaptation des traitements

antalgiques et la réévaluation apreés une modification de dose.

B : Both spontaneous awakening trials (SAT) and spontaneous breathing trials (SBT)
(Epreuves d’éveil et de ventilation spontanées)

On peut adapter ces mesures en réanimation pédiatrique avec une modification par palier
des antalgiques et des sédatifs, associée a une réévaluation au décours de la Comfort B et du
sevrage par la WAT-1 par exemple. L objectif étant d’avoir un état de sédation et d’antalgie
minimales pour un confort et une ventilation efficace, afin de minimiser la durée de la

ventilation mécanique et de la sédation profonde.

C : Choice of analgesia and sedation (choix de I’analgésie et de la sédation)
Il est important de se poser la question du choix de la molécule utilisée, de 1’indication
d’une rotation d’opioides, de 1’'usage a forte dose de benzodiazépines et de 1’'usage de plus

en plus fréquent de la kétamine par exemple.

D : Delirium : assess, prevent and manage (delirium : évaluation, prévention et prise en
charge)

La détection du delirium n’arrive que dans un quatriéme temps, montrant que 1’approche
thérapeutique est d’abord globale, puis spécifique du delirium. Cet item fait 1’objet de ce

travail.

E : Early mobility and exercise (mobilisation précoce et exercices)
Cette mesure a démontré une diminution de la durée du delirtum (33). Elle permet de
diminuer également la perte de poids due a la perte de masse musculaire, et ainsi d’agir sur

I’incidence de la neuropathie de réanimation.

F : Family engagement and empowerment (engagement et autonomisation de la famille).
L’objectif est de rendre ’entourage du patient actif dans la prise en charge de celui-ci, au
plan décisionnel et au plan thérapeutique a 1’aide d’un partenariat entre la famille et les
soignants. Cela permet d’identifier les préférences des enfants (les parents pouvant par
exemple informer sur les musiques habituellement écoutées par 1’enfant, ses gofts, ses
histoires préférées), de diminuer I’anxiété de I’entourage qui se sent alors utile pour

I’enfant, et permet au soignant de prendre des décisions centrées sur son patient.
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La présence parentale et/ou familiale (avec des tours de garde de la famille pour que I’enfant

ne soit pas seul mais que les parents puissent également se reposer) est bénéfique pour

I’enfant, elle n’interfére ni avec la prise en charge de 1’enfant, ni avec la communication

entre les soignants.

En cas d’échec de ces mesures, un traitement médicamenteux par neuroleptiques (34) (35) a

doses initiales faibles (haloperidol, olanzapine et rispéridone) ou par mélatonine (36) peut

étre mis en place. Ce traitement doit €tre réservé aux formes hyperactives.

|.2.2.7 Facteurs associés

Traube met en évidence des facteurs pouvant étre associ¢ a I’apparition ou a la prolongation

du delirium en réanimation pédiatrique (22) :

age inférieur a deux ans

retard de développement psychomoteur

gravité de la maladie a I’arrivée (évaluée par le PIM 3 : pediatric index of mortality 3
score)

ventilation mécanique

traitement par benzodiazépines

traitement par anticholinergiques
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Il. Objectifs de I’étude
1.1 Objectif principal

L’objectif principal de ce travail était la mise en place et 1’évaluation de 1’utilisation d’une
¢chelle de détection du delirtum (la CAPD), traduite en francais, en terme de

compréhension, de facilité d’utilisation, de durée d’utilisation et de compliance.

Il.2 Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires €taient :

- I’évaluation des connaissances des soignants sur le delirium avant et apres la mise en place
de I’échelle

- le calcul de la prévalence du delirium pendant la phase d’expérimentation (2 mois)

- la recherche de facteurs pouvant tre associés au delirium
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lll. Matériel, population et méthodes
lIl.1 Choix de I’échelle

En raison de I’absence d’échelle de détection du delirium pédiatrique traduite en francais, il
fallait sélectionner une échelle parmi les 3 échelles disponibles au début de 1’étude (la SOS-
PD n’avait pas encore ¢té publiée) : la psCAM-ICU, la pCAM-ICU ou la CAPD. Les deux
premicres concernaient des population d’ages pédiatriques différents et étaient plus longues
d’utilisation (nécessit¢ de choisir 1’échelle en fonction de 1’dge et de faire un « test
d’attention » au patient pour 1’évaluer).

Le choix a ¢été de traduire la CAPD (Figure 2), qui permet le dépistage de tous les enfants
(notamment de moins de cinq ans qui sont plus a risque de delirium). C’est I’échelle
clinique recommandée par ’ESPNIC (27), elle est rapide, simple d’utilisation et validée

pour une population pédiatrique de la naissance a 18 ans.

l1l.2 Traduction de I’échelle

En raison de la difficulté de faire un travail de traduction, puis de validation de 1’échelle
traduite avec un gold standard (€évaluation en aveugle de tous les patients toutes les douze
heures par un pédopsychiatre), une méthodologie validée de traduction et contre-traduction
aussi appelée traduction inversée (qui représente les deux premicres étapes de la méthode de
validation transculturelle des questionnaires psychologiques de Vallerand) a été employée
(37).

Les questions de 1’échelle ont d’abord été traduites de 1’anglais vers le francais par un
premier groupe de quatre soignants du service, médecins et infirmicre, qui se sont accordés
sur une traduction consensuelle pour chaque phrase. Puis, un deuxieme groupe de trois
médecins a contre-traduit cette traduction consensuelle du frangais vers 1’anglais, en se
mettant aussi d’accord sur une contre-traduction consensuelle pour chaque phrase. Enfin un
troisieme groupe de trois soignants, médecins et infirmiere, a comparé la version anglaise
initiale et la version anglaise contre-traduite, et fait les dernieres modifications de la version

frangaise afin que celle-ci soit la plus fidéle a la version originale.

Le choix des personnes composant chaque groupe a €té volontairement mixte : médicaux et

paramédicaux.

19



Cette méthode a déja été utilisée pour traduire la CAM-ICU (qui est la seule échelle de

delirium en francais actuellement validée en réanimation adulte en francais) (10), ainsi que
I’échelle d’agitation-sédation de Richmond : Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)

(Annexe 6) et la CAPD de I’anglais vers le portugais (38).

Les “points d’ancrage développemental” ont également été traduits. Ce document annexe de

I’échelle CAPD originale validée (cf. Annexe 2), permet aux soignants de connaitre les

grandes étapes du développement psychomoteur normal du jeune enfant en fonction de

I’age, afin de savoir si la réaction de I’enfant est adaptée ou non.

L’auteure de la publication originale de la CAPD a été informée de notre travail.

Le résultat de la traduction est le suivant :

Echelle CAPD (Cornell Assessment of Pediatric Delirium) : traduction frangaise

Evaluation des interactions que vous avez eues avec votre patient durant vos soins au cours des 8 a 12 dernieres heures

Vous étes : IDEO AS O Bindme IDE/AS O JOURO NUITO

Si l'enfant n'a aucune réaction/réponse aux stimulations verbales, tactiles ou douloureuses, ou est curarisé :

NE PAS REMPLIR L'ECHELLE et cocher cette case [

Jamais |Rarement| Parfois | Souvent |Toujours| SCORE
4 3 2 1 0

. L'enfant a-t-il un contact visuel avec le soignant ?

. Les actions de I'enfant sont-elle intentionnelles ?

. L'enfant est-il conscient de son environnement ?

HIWIN |-

. L'enfant communique-t-il ses besoins et envies ?

Toujours | Souvent Parfois |Rarement| Jamais SCORE
4 3 2 1 0

5. L'enfant est-il agité?

6. L'enfant est-il inconsolable?

7. L'enfant est-il peu réactif ? Avec trés peu de

mouvements pendant I'éveil ?

8. L'enfant met-il beaucoup de temps a intéragir ?

SCORE TOTAL :

Un score 2 9 indique un état de délirium

Figure 2 : échelle CAPD (version traduite en fran¢ais par la méthode de traduction inversée)

lll.3 Service et soignants

L’étude a été réalisée du 5 mars au 5 mai 2018 dans le service de réanimation médico-

chirurgicale de 1’hopital Necker Enfants Malades. Ce service comprend 12 lits de

réanimation.
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Il est composé de treize médecins séniors, soixante-sept infirmieres et infirmiers diplomés
d’¢tat (IDE) ou puéricultrices, et trente-sept aide-soignants (AS) ou auxiliaires de
puériculture (AP).
Les IDE et AS/AP y travaillent en douze heures et ont la charge :

- de trois enfants par IDE

- de six enfants par AS/AP

lll.4 Population étudiée

Tous les patients hospitalisés dans les douze lits de réanimation pédiatrique pendant deux
mois (du 5 mars au 5 mai 2018) ont été inclus dans I’étude, méme si leur premier jour
d’hospitalisation était antérieur au début de 1’étude, et si leur dernier jour d’hospitalisation

¢tait postérieur a 1’étude.

lIl.5 Consignes d’utilisation de I’échelle

La premicre étape était d’évaluer le niveau de conscience de I’enfant.

Dans la version originale de la CAPD, les auteurs proposaient d’utiliser 1’échelle
d’agitation-sédation de Richmond : Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) (Annexe
6). En cas de RASS inférieure a -3 (diminution profonde de la vigilance ou patient non
réveillable), le patient ne pouvait pas €tre ¢évalué par la CAPD. En cas de RASS supérieure
ou égale a -3 son évaluation pouvait étre réalisée.

Afin de ne pas imposer deux évaluations supplémentaires aux soignants (une €valuation par
la RASS qui n’est pas utilisée en routine dans le service, puis une évaluation par la CAPD),
il a été décidé de mettre une condition d’utilisation de la CAPD sous forme de la phrase
suivante en haut de I’échelle : « Si ’enfant n’a aucune réaction/réponse aux stimulations
verbales, tactiles ou douloureuses ou est curarisé : ne pas remplir 1’échelle et cocher cette
case » (Figure 2), ce qui correspondait a une cotation de la Comfort B inférieure a 11. Cette

description correspond a un score a la RASS inférieure a -3.

Les échelles CAPD étaient remplies par I'infirmiere ou infirmier diplomé.e d’état (IDE),
I’auxiliaire de puériculture (AP) ou I’aide soignant.e (AS) ou le bindme IDE-AP/AS une
fois par douze heures (une évaluation par équipe de jour et une évaluation par équipe de

nuit).
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Les soignants n’avaient pas besoin d’étre en présence de I’enfant pour remplir I’échelle car
les criteres d’évaluation portaient sur les interactions qu’ils avaient eues avec le patient au
cours des huit a douze dernieres heures de soin.

Le remplissage de 1’échelle par les soignants non médecins s’explique par le fait que ceux-ci
passent un temps plus important au lit du malade, et objectivent plus rapidement et
fréquemment des modifications aigues du comportement des patients. De plus, cette échelle

a été validée pour une évaluation par des IDE.

Pour les enfants d’age inférieur ou égal a deux ans, les soignants pouvaient se référer aux
points d’ancrage développemental (Annexe 2). Cet outil était imprimé et disponible dans les

deux postes de soins de la réanimation (un pour six lits), a I’extérieur des chambres.

I1.6 Recueil des scores a la CAPD

Les échelles étaient imprimées sur des étiquettes autocollantes et collées au niveau de la

partie “surveillance neurologique” de la feuille de surveillance quotidienne.

Les scores ainsi que les informations relatives aux autres facteurs pouvant influer le
delirtum ont été recueillis a I’issue de la phase d’expérimentation, dans les dossiers papiers

de tous les patients inclus.

1.7 Audits

Deux audits ont été réalis¢ aupres des soignants (IDE, AP et AS) : avant et apres la mise en
place de I’échelle CAPD dans le service. Ces audits avaient pour but dans un premier temps
de faire un ¢état des lieux de leurs connaissances sur le delirium, et de ce qu’ils pensaient de

I’utilité et de la possibilité de la mise en place d’une échelle spécifique dans le service.

Le second audit, trois semaines apres la fin de I’expérimentation, posait les méme questions
que le premier audit, ainsi que des questions relatives a I’utilisation de 1’échelle CAPD dans

le service.
Le premier audit (Annexe 6) a été réalis¢ a I’aide de questionnaires papiers lors des réunions

d’information, et le deuxieme (Annexe 7) a I’aide d’un formulaire en ligne. Les deux étaient

anonymes.
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lIl.8 Facteurs pouvant influencer la survenue du delirium

Les paramétres suivants ont ¢té¢ relevés dans les dossiers papiers ou informatisés des
patients de fagon rétrospective :

- Age

- Sexe

- Terme de naissance

- Atteinte neurologique préalable

- Défaillance motivant I’hospitalisation en réanimation (respiratoire, cardio-vasculaire,

neurologique, métabolique, rénale, immuno-hématologique/infectieux, autre)
- Traitement de fond par anti-épileptique

- Durée d’hospitalisation

Puis, les parametres suivants ont été recueillis par demi-journée:

- Jour d’hospitalisation (du premier au dernier jour)

- Mode de ventilation (ventilation invasive = VI, ventilation non invasive = VNI ou
ventilation spontanée = VS)

- Présence ou absence des parents

- Douleur (échelle et score)

- Sevrage (score)

- Traitement par benzodiazépines (doses recues en rang pour le midazolam : 0-50
ng/kg/h, 50-150 pg/kg/h, > 150 pg/kg/h)

- Traitement par kétamine

- Traitement par corticoide

- Traitement par opioides (doses regues et cumulées en rang en ¢quivalent
morphinique : 0-50 pg/kg/h, 50-150 pg/kg/h, > 150 pg/kg/h)

- Déces au cours de la période de recueil
La présence ou I’absence d’anti-épileptiques dans le traitement de fond a I’arrivée des
patients a ¢été relevée dans les comptes-rendus d’hospitalisation grace a I’utilisation du

logiciel Dr Warehouse (39).

Les termes utilisés pour cette recherches étaient (avec la condition « ou »): valproate

micropakine - carbamazepine - tegretol - vigabatin - sabril - phenytoine - dihidan

neurontin - depakine - gabapentine - tiagabine - gabitril - oxcarbamazepine - trileptal

lamotrigine - lamictal - phenobarbital - gardenal - kaneuron - stiripentol - diacomit

topiramate - epitomax - levetiracetam - keppra - clonazepam - rivotril - rufinamide

23



inovelon - felbamate - taloxa - clobazam - urbanyl - lacosamide - vimpat - ethosuximide -

zarontin - diazepam - valium.

l11.9 Douleur et sevrage

Les échelles utilisées étaient celles habituellement utilisées dans le service.
- Pour la douleur: la Comfort B (CB), PEVENDOL, la FLACC et la FLACC
modifiée, I’échelle visuelle analogique (EVA) et I’échelle numérique (EN).
- Pour le sevrage : la WAT 1 (Withdrawal Assessment Tool 1.

Les seuils fixés pour la douleur et le sevrage comme €tant significatifs étaient les suivants :
 CB>17
e EVENDOL > 3

 EVAZ>3

* EN=>3

* FLACC=3
e WAT-12>3

1110 Communication et information autour du projet

Le projet a été présenté avant sa mise en place lors d’une réunion du CLUD (Comité de

LUtte contre la Douleur) de 1’hopital Necker en janvier 2018.

Au sein du service, le projet a été¢ présenté lors de deux réunions des soignants
paramédicaux, ses modalités ont été¢ expliquées tout au long de sa mise en place dans le
service, de jour comme de nuit.

Les résultats ont été présentés a plusieurs reprises dans le service au cours de I’année 2018,

ainsi qu’au congres annuel de la SRLF (Société de Réanimation en Langue Francaise) en

janvier 2019.

l1.11 Analyses statistiques

111.11.1 Calcul de la prévalence et de la fréquence du delirium
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La prévalence du delirium a été définie comme le nombre de patients ayant eu au moins une
fois un score supérieur ou ¢égal a 9 a 1’évaluation par la CAPD au cours de leur
hospitalisation, parmi les patients inclus dans I’étude, pendant la durée de 1’expérimentation

de I’échelle soit deux mois.

La fréquence de survenue du delirium correspond au nombre d’échelles CAPD avec un

score supérieur ou égal a 9 sur le nombre total d’échelles CAPD évaluées.

111.11.2 Facteurs pouvant étre associes au delirium

Afin de rechercher une association entre un ou plusieurs facteurs et la prévalence du
delirium ou sa fréquence nous avons d’abord réalisé une analyse univariée entre la variable
binaire « delirium » (oui ou non) et une variable correspondant aux différents facteurs.
Lorsque cette deuxieme variable était catégorique, un test exact de Fisher était effectué. Si
la variable était continue, un test de Wilcoxon ¢était utilis€é (test non paramétrique de
comparaison de médiane). Les facteurs significatifs (p < 0,05) étaient alors utilisés pour
I’analyse multivariée faite a 1’aide d’un mod¢le de régression logistique. Un seuil de p <
0.05 était utilisé pour déterminer si un facteur €tait associé significativement a la prévalence

ou a la fréquence du délirium.

L’ensemble de 1’analyse des données a été fait en utilisant les bibliothéques python, pandas,

scipy et statsmodels.

1112 Ethique

Un avis favorable du CPP (comité de protection des personnes) a été obtenu, et une
déclaration a la CNIL (Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés) a été

réalisée.
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IV. Résultats
IV.1 Audits pré et post-expérimentation de I’échelle CAPD

IV.1.1 Audit prée-expérimentation

Vingt-neuf soignants ont répondu de fagon volontaire et anonyme au questionnaire (Annexe
7):

- 22 1IDE

- 1 ¢leve IDE

- 6AS

Les proportions de réponses aux des 5 questions posées sont détaillées dans le Tableau 2.

Quatre-vingt six pour cent des soignants interrogés déclaraient avoir déja entendu parler de
delirtum ou état de confusion mentale, mais seulement 31% d’entre eux déclaraient en

connaitre les symptomes chez 1’enfant et I’adolescent.

Une proportion importante des soignants (55%) pensait avoir déja ¢té confrontée a un état

de delirium dans le service de réanimation pédiatrique.

Quatre-vingt dix pour cent des soignants déclaraient avant I’étude qu’il serait utile d’avoir
une échelle clinique pour dépister le delirium dans le service et 79% pensaient que cela

serait possible.

IV.1.2 Audit post-expérimentation

Trois semaines apreés la fin de I’expérimentation, 27 soignants ont répondu de fagon
volontaire et anonyme au questionnaire (Annexe 8) :

- 26 1IDE

- 1AS

Apres D’expérimentation 96% des soignants déclaraient avoir déja entendu parler du
delirium, et la proportion d’entre eux déclarant en connaitre les symptomes chez 1’enfant et
I’adolescent avait doublé, passant de 31 a 63%.

Il y avait une augmentation importante du nombre de soignants déclarant avoir déja été
confronté a un état de delirium dans le service de réanimation pédiatrique (78% versus 55%

avant I’étude).
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La proportion de soignants pensant qu’une €échelle spécifique de dépistage du delirium serait
utile est passée de 90% a 85%, mais ils étaient plus nombreux a penser que la mise en place
d’une telle échelle serait possible dans le service (93% versus 79%).

Tableau 2 : résultats comparatifs des audits pré et post-expérimentations

Audit pré-expérimentation Audit post-expérimentation
Nombre de participants 29 27
IDE/Eléve IDE/ AS — AP 76% (22) /3% (1) / 21% (6) 96% (26) / 0% (0) / 4% (1)
Avez vous déja entendu parler de delirium ou état de confusion mentale ?
Oui 86 % 96%
14% 4%
Connaissez-vous les symptomes de delirium chez I’enfant ou ’adolescent ?
Oui 31% 63%
48% 26%
Je ne sais pas 21% 11%
Pensez-vous avoir déja été confronté.e a un état de delirium dans votre pratique professionnelle ?
Oui 55% 78%
35% 11%
Je ne sais pas 10% 11%
Pensez-vous qu’il serait utile d’avoir une échelle clinique pour dépister le delirium dans le service ?
Oui 90% 85%
3% 4%
Je ne sais pas 7% 11%
Pensez-vous qu’il serait possible de mettre en place une échelle de delirium dans le service ?
Oui 80% 93%
0% 0%
Je ne sais pas 20% 7%

Dans ce deuxieme audit, les soignants étaient ¢galement interrogés sur I’'usage de la CAPD
au quotidien (Figure 3).

Trente et un pour cent d’entre eux avaient rencontré des difficultés d’évaluation de leurs
patients avec I’échelle, 73% trouvaient la durée de remplissage de I’échelle adaptée.
L’¢évaluation du delirium par la CAPD était considérée toujours ou souvent pertinente pour

66% d’entre eux et 77% déclaraient que 1’usage de cette échelle était réalisable au long
cours dans le service.
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Figure 3 : réponses a l'audit post-expérimentation a propos de l'utilisation de l'échelle CAPD (voir
tableau de valeurs associées en annexe 9)

Les soignants étaient invités a décrire en commentaire libre les difficultés qu’ils avaient

rencontrées d’une part, et les patients pour lesquels ils n’avaient pas trouvé 1’échelle adaptée

d’autre part.

A propos des difficultés rencontrées pour la réalisation de 1’échelle les réponses suivantes

ont été données :

certains items n’étaient pas toujours adaptés et/ou clairs (2 soignants, items non
précisés)

il était difficile d’adapter 1’évaluation en fonction de 1’age chez les petits enfants (2
soignants)

la charge de travail était déja trés lourde et 1’échelle rajoutait du travail (2 soignants)

I’échelle a été oubliée au fur et a mesure de I’expérimentation (1 soignant)

Les catégories de patients chez qui I’échelle ne leur semblait pas adaptée étaient :

les enfants intubés-ventilés fortement sédatés non curarisés (5 soignants),
les enfants ayant un déficit neurologique préalable (8 soignants),

les nourrissons (7 soignants),

les enfants curarisés (4 soignants),

les patients non sédatés (1 soignant).

Enfin, les soignants étaient invités a faire des commentaires et/ou suggestions pour

améliorer la détection du délirium, les réponses obtenues étaient les suivantes :

une meilleure formation théorique des paramédicaux par les médecins (2 soignants),
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- une diminution de la charge de travail des infirmieres (2 soignants, pas de précision
sur le moyen de diminuer la charge de travail),

- le temps pour que cette échelle devienne un automatisme (1 soignant),

- définir un moment précis de 1’hospitalisation pour I’évaluation, définir des patients
cibles ainsi qu’une conduite a tenir en cas de delirium (diminution des sédations par

exemple) (2 soignants).

IV.2 Participation a I’étude et applicabilité de I’échelle

Parmi les 1241 échelles attendues, 445 ont été remplies sur soit un taux de remplissage de
I'échelle de 35,8 % (Tableau 3).

L’¢étiquette comportant 1’échelle était absente de la feuille de surveillance 19 fois sur 1241

(soit 1,5 % des cas), ce qui rendait impossible son remplissage.

L’échelle était applicable 358 fois sur 445 (80,5 % des cas). Elle n’était pas applicable
lorsque I’enfant était curarisé ou compleétement aréactif 87 fois sur 445 (19,5 % des cas).

Tableau 3 : usage et applicabilité de l'échelle CAPD

Nombre total d’échelles a remplir (%) 1241 (100%)
Nombre d’échelles remplies (%) 445 (35,8%)
Patients remplissant les conditions d’utilisation (%) 358 (80,5 %)
Patients ne remplissant pas les conditions d’utilisation (%) 87 (19,5 %)
Nombre d’échelles non remplies (%) 777 (62,6 %)
Nombre d’échelles manquantes (%) 19 (1,5 %)

Nous n’avons pas retrouvé de différence de remplissage des échelles entre les IDE-AP/AS

de jour ou de nuit (Figure 4), ni en fonction du mode de ventilation de I’enfant (Figure 5).
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Figure 5 : fréquence de remplissage des échelles en fonction du mode de ventilation des patients
(la ligne en pointillés correspond a la fréquence de remplissage tous patients confondus)

Le nombre d’échelles remplies au cours de la période d’expérimentation (Figure 6) diminue
avec le temps, puis ré-augmente modérément par périodes (qui correspondent a des

moments de « rappels » de I’importance de remplir les échelles).
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Figure 6 : nombre d'échelles remplies en fonction du
temps pendant les deux mois de l'expérimentation

Enfin, il y avait un tres faible taux de mauvais usage de 1’échelle avec 3 échelles sur 358 qui
ont été évaluées alors que ’enfant était sous curare (avec des scores CAPD = 22, 20 et 12).
De méme, seules 4 échelles sur 358 ont été remplies chez des enfants dont la CB était

inférieure a 11 (donc trop sédatés pour étre évalués, avec des scores CAPD = 20, 7, 0 et 2).

IV.3 Caractéristiques de la population

Quatre vingt patients on été inclus pendant les deux mois d’expérimentation.

Les caractéristiques de la cohorte sont décrites dans le Tableau 4.

Dix patients étaient déja hospitalisés le premier jour d’inclusion (5 mars 2018) et ont été
inclus bien que le premier jour d’inclusion ne soit pas le premier jour d’hospitalisation.

Dix patients étaient encore hospitalisés le dernier jour de 1’é¢tude (5 mai 2018) et ont été
inclus bien que le dernier jour de suivi dans I’étude ne soit pas leur dernier jour
d’hospitalisation.

Nous avons exclu ces patients pour calculer la durée totale d’hospitalisation moyenne et
médiane.

Ainsi, I’age médian de la cohorte était de 9,4 mois, le sexe ratio était équilibré, la durée
médiane d’hospitalisation était de 4,5 jours, 30% des patients avaient un antécédent de
prématurité, 27,5 % des patients avaient une atteinte neurologique préalable, 7,5% avait un
traitement de fond par anti-épileptique a leur arrivée et cinq patients soit 6,25% de la

cohorte sont décédés pendant la période de recueil de deux mois.
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Les motifs d’hospitalisation étaient principalement médicaux. Les patients qui venaient au

décours d’une chirurgie étaient des patients greffés (foie et/ou rein), ils ont été inclus dans

les défaillances métaboliques et/ou rénales.

Tableau 3 : caractéristiques des patients inclus dans l'étude

Patients avec

Patients sans

Cohorte totale . . . . p-value
delirium delirium
Nombre de patients 80 38 (47,5%) 42 (52,5%)
Age 0,066'
Moyenne (+/- DS) 3,6 (+/- 4,7 ans) 2,5 (+/- 4 ans) 4,7 (+/- 5,1 ans)
Meédiane 9,4 mois 5,6 mois 1,7 ans
(25°™ - 75°™ percentile) | (3,8 mois-6,6 | (3,8mois—3,3ans) | (3,9 mois—8,5
ans) ans)
Minimum 9 jours 9 jours 23 jours
Maximum 17,5 ans 14,2 ans 17,5 ans
Sexe 0,82*
Filles (%) 42 (52,5 %) 19 23
Gargons (%) 38 (47,5 %) 19 19
Ratio filles/gar¢ons 1,1 1 1,2
Durée totale d’hospitalisation 0, 00003"
Moyenne (DS) 7,4 jours (+/-9,3 12,9 (+/- 12,3 jours) | 3,5 (+/- 2,3 jours)
jours)
Meédiane 4,5 jours 10 jours 3 jours
(25°™ - 75°™ percentile) | (2 - 8,3 jours) (5 - 14 jours) (1,5 - 5 jours)
Minimum 1 jour 1 jour 1 jour
Maximum 53 jours 53 jours 10 jours
Terme 0, 09*
<28 S4 5(6,25 %) 4 1
28-32 84 10 (12,5 %) 5 5
32-36 SA 9 (11,25 %) 6 3
> 36 SA 56 (70 %) 23 33
Atteinte neurologique préalable 0,80*
Oui 22 (27,5) 11 11
Non 58 (72,5 %) 27 31
Défaillance motivant I’hospitalisation
Respiratoire 37 (46,25 %) 17 20 0,8
Cardio-vasculaire 26 (32,5 %) 13 13 0,8
Neurologique 12 (15 %) 4 8 0,4
Métabolique 7(8,75 %) 5 2 0,3*
Immunologique/infectieux 3 (3,75 %) 2 1 0,6
Rénale 2(2,5 %) 0 2 0,5*
Autre 1(1,25 %) 0 1 I
Traitement de fond par 6 (7,5%) 3 3 I
anti-épileptique
Déceés pendant 5 (6,25 %) 4 1 0,2*

I’hospitalisation

Légende : 1 Testde Wilcoxon ; | Test exact de Fisher. Pour le terme : les catégories comparées
sont > 36 SA (pas de prématurité) et < 36 SA (prématurité).
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IV.4 Prévalence et fréquence du delirium

La prévalence du delirium a été définie comme le nombre de patients ayant eu au moins une
fois un score supérieur ou ¢égal a 9 a I’évaluation par la CAPD au cours de leur

hospitalisation pendant la durée de I’expérimentation de I’échelle soit deux mois.

Au total, 38 patients sur 80 (soit 47,5 %) ont eu au moins une fois un score CAPD

supérieur ou égal a 9 au cours de leur hospitalisation (cf. Tableau 4).

La prévalence de patients ayant eu au moins deux fois un score a la CAPD supérieur ou égal
a 9 au cours de leur hospitalisation a également été calculée (21 patients sur 80 soit 26,3%)
ainsi que celle des patients ayant eu au moins trois fois un score a la CAPD supérieur ou

¢gal a 9 au cours de leur hospitalisation (16 patients sur 80 soit 20%).

La fréquence de survenue du delirium, qui correspond au nombre de fois ou une échelle
CAPD a ¢té évaluée avec un score supérieur ou ¢gal a 9 sur le nombre de fois ou I’échelle a
¢été effectucée et applicable, était de 130/358 soit 36,3 %.

IV.5 Diagnostic différentiel : douleur et sevrage

Les parameétres de douleur et de sevrage ont été relevés chez tous les patients (Tableau 5).

La douleur a été évaluée dans 98,5% des cas lorsqu’elle était évaluable. Les patients
¢taient curarisés 109 fois sur 1241 et n’étaient pas évalués par une échelle. Les échelles
suivantes ont été utilisées : EVENDOL (55,6 %), CB (38 %), EN (5,6 %), FLACC (0,5 %),
EVA (0,4 %).

Le sevrage a été évalué dans 11% des cas par la WAT-1, non recherché dans 79,2% des

cas. Dans 9,8% des cas, les enfants étaient curarisés donc non évalués.

Sur les 130 évaluations de CAPD ayant eu un score supérieur ou égal a 9, 19 (14,6 %)
¢taient €galement douloureux, 5 (3,8 %) présentaient un syndrome de sevrage et 3 (2,3 %)
présentaient a la fois une douleur et un syndrome de sevrage (Figure 7). Dans 79,3% des
cas (103 sur 130), lorsque un diagnostic de delirium était posé avec la CAPD, celui-ci
n’était ni associé a la douleur, ni au syndrome de sevrage, dans les limites de détection

de ces deux états (beaucoup de données manquantes pour le syndrome de sevrage).
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Tableau 4 : évaluation de la douleur et du sevrage

DOULEUR
EVENDOL 619
CB 423
EN 62
FLACC 5
EVA 4
Curare 109
Absence d’évaluation 19
SEVRAGE
WAT-1 137
Curare 121
Absence d’évaluation 983
Douleur Delirium
139 19 103
3
6 5
23
Sevrage

Figure 7 : diagramme de Venn de la douleur,
du sevrage et du delirium au cours de l'étude

IV.6 Facteurs pouvant étre associés au delirium

Etant donnée la taille relativement petite de ’effectif et le nombre important de facteurs
potentiellement associés, les analyses statistiques ont dans un premier temps ¢été effectuées
en prenant comme définition de la prévalence le nombre de patients ayant eu au moins deux

fois un score a la CAPD supérieur ou égal a 9 au cours de leur hospitalisation (21 patients
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sur 80 soit 26,3%). L hypothese était que la force d’association serait plus significative et

donc plus facilement détectable. Ce sont les résultats présentés ci-apres.

Dans un second temps, les mémes analyses ont été effectuées avec pour définition de la
prévalence le nombre de patients ayant eu au moins une fois un score a la CAPD supérieur

ou égal a 9 au cours de leur hospitalisation. Les résultats étaient comparables.

IV.6.1 Analyse univariée

Une association statistiquement significative a été retrouvée en analyse univariée entre la
prévalence du delirium et les facteurs suivants (Figure 8):
le mode de ventilation (patient ayant ét¢ sous ventilation invasive versus patients
n’ayant pas été sous ventilation invasive) : p = 0,0004
le traitement par benzodiazépines (en proportion de demi-journées sous traitement
au cours de I’hospitalisation) : p = 0,0005
doses > 50 ng/kg/h de midazolam (en proportion de demi-journées sous traitement
au cours de I’hospitalisation) : p = 0,001
le traitement par corticothérapie systémique au cours de 1’hospitalisation en
réanimation (en proportion de demi-journées sous traitement au cours de
I’hospitalisation) : p = 0,003
le traitement par kétamine (en proportion de demi-journées sous traitement au
cours de ’hospitalisation) : p = 0,003
le traitement par opioides (en proportion de demi-journées sous traitement au cours
de I’hospitalisation) : p = 0,007
doses > 50 pg/kg/h d’opioides en équivalents morphiniques (en proportion de
demi-journées sous traitement au cours de 1’hospitalisation) : p = 0,0008
la durée totale d’hospitalisation : p <0 ,00001
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Figure 8 : facteurs ayant une association statistiquement significative avec la prévalence du delirium
en analyse univariée

Il n’a pas été retrouvé d’association statistiquement significative entre la prévalence du

delirium et les facteurs suivants :

age,

sexe,

terme,

atteinte neurologique préalable,

défaillance motivant I’hospitalisation,

traitement de fond par anti-épileptique,

jour d’hospitalisation (du premier au dernier jour),

moment de 1’hospitalisation (jour ou nuit),

la présence ou I’absence des parents (en nombre de demi-journées de présence sur la
durée totale de 1’hospitalisation),

déces au cours de 1’hospitalisation.

IV.6.2 Analyse multivariée

Les huit facteurs ayant une association statistiquement significative avec la prévalence du

delirium ont été inclus dans 1’analyse multivariée.
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Cette analyse par régression logistique ne confirme une relation indépendante qu’entre la

prévalence du delirium et la durée totale d’hospitalisation (p = 0,01).

Il n’a pas été retrouvé d’association indépendante entre les sept autres variables et la
prévalence du delirium (Annexe 9).

En effet ces facteurs sont tres dépendants les uns des autres (usage systématique de sédatifs
et d’antalgiques chez les patients intubés-ventilés). Cependant 1’absence d’association
indépendante n’est peut €tre que le résultat d’une puissance insuffisante due au faible
effectif ou d’un effet indépendant de chaque facteur faible (co-dépendance forte entre ces

facteurs).
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V. Discussion

V.l Principaux résultats

Ce travail de theése est une étude sur le delirium ou confusion mentale aigué. Il s’inscrit dans
une volonté des autorités de soin d’améliorer le vécu des patients gravement malades au
cours de leur séjour hospitalier, en réanimation.

Aucune ¢tude de mise en place d’une échelle diagnostique du delirium validée traduite en
francgais dans un service de réanimation pédiatrique n’a jamais été publiée. Celle-ci a été
réalisée dans un contexte ou la prise en charge du delirium est une recommandation
internationale forte mais peu réalisée en raison de I’absence d’un outil validé en francais. 1l
s’agit donc d’un enjeu majeur de qualité de prise en charge en réanimation pédiatrique. Le
dépistage du delirium doit étre fait en routine, au méme titre que celui de la douleur ou du

syndrome de sevrage.

Ce travail est une étude pilote qui a testé 1’utilisation d’une échelle de delirium traduite en
francais chez tous les patients hospitalisés dans un service de réanimation pédiatrique.

Dans cette étude, les questionnaires des soignants ont révélé que ceux-ci étaient nombreux a
avoir entendu parler du delirium, et que la mise en place de 1’échelle avait amélioré leurs
connaissances des symptomes du delirium en réanimation chez I’enfant et 1’adolescent.

Les questionnaires ont ¢galement confirmé que 1’échelle était facile et rapide d’utilisation,
ce qui était décrit dans I’étude de validation de la CAPD de 2014 (18) (la durée de
remplissage de 1’échelle était estimée a 2 minutes).

Les questionnaires ont permis d’identifier les catégories de patients difficiles a évaluer par
la CAPD : ceux ayant une atteinte neurologique préalable et les patients intubés/ventilés.
Ces catégories de patients sont également retrouvées dans la littérature : en effet les patients
ayant un retard de développement psychomoteur sont régulicrement exclus des études sur le
delirium en réanimation pédiatrique (19-21). Dans une étude sur les barrieres a 1’évaluation
du delirlum en réanimation pédiatrique publiée en 2018 (7), la ventilation invasive est
décrite comme une difficulté. Ainsi, les conditions d’utilisation de la CAPD restent a
définir, en particulier la question des enfants ayant un trouble cognitif antérieur doit rester
ouverte, puisque d’une part ces patients ne sont pas €valués par les échelles validées dans
certaines ¢études, et que d’autre part les soignants ont exprimé une difficulté d’usage de la

CAPD avec ces patients.
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Cependant ces enfants sont plus a risque de delirium, et leur évaluation, bien que difficile,

doit étre I’'un des enjeux du dépistage.

Les soignants ont également évoqués des difficultés sans lien avec 1’échelle ou le patient : le
manque de formation et une trop lourde charge de travail. Ces difficultés sont aussi décrites

comme des barriéres.

Un taux de remplissage des échelles de 36 % a été obtenu dans notre étude, au prix d’une
communication importante sur le projet, avec des rappels de jour comme de nuit, ainsi que
des compléments de formation au sujet. Il est important de souligner que c’est un taux
relativement important pour une €chelle qui n’avait jamais été implémentée dans le service,
dont I"usage était nouveau pour tous les soignants (médicaux et paramédicaux). De plus, les
rares ¢tudes ou le taux de patients non dépistés est faible (< 2% dans la troisiéme étude de
Traube en 2017 (22)) sont des ¢tudes nord-américaines ou le ratio IDE/patient est de 1/1 ce
qui n’est pas le cas dans les réanimations pédiatriques frangaises (un.e IDE pour trois
patients avec un partenariat entre les IDE et les AP/AS).

Cela souligne la difficulté d’implanter un nouvel outil et d’en pérenniser 1’'usage. Ces
difficultés sont décrites dans les études publiées sur le delirium en réanimation adulte et
pédiatrique (40), et montrent qu’il est indispensable de réitérer les communications et
formations des personnels soignants, méme pour des outils implantés depuis longtemps. Cet
effort de formation, de rappel des nouvelles pratiques et de leur usage, de leur importance et
de leurs conséquences est d’autant plus important qu’un protocole, s’il est laissé a 1’usage
sans €tre soutenu par des formations régulieres, peut avoir des conséquences paradoxales.
C’est le cas dans un article qui étudie un protocole de gestion infirmic¢re des sédations chez
les enfants sous ventilation mécanique (41). Les auteurs mettent en évidence que trois ans
apres la mise en place du protocole, qui avait alors permis de diminuer la durée de la
ventilation mécanique et de la sédation, les patients sont, malgré I’existence du protocole,
plus longtemps sédatés et intubés. La mise en place d’une nouvelle pratique doit impliquer

un accompagnement prolongg.

Quatre-vingt patients ont €t¢ inclus en deux mois. La prévalence du delirium s’¢éleve a
47,5%, soit une prévalence trés importante.

Cette forte prévalence peut s’expliquer par le fait que le service n’était pas sensibilisé au
delirium au préalable puisqu’il s’agissait de la premiere étude sur le sujet, et qu’elle ne s’est
pas accompagnée de la mise en place d’un protocole spécifique de prise en charge du
delirtum. Cela est en accord avec le phénomene observé dans les trois études de Traube qui

ont utilis¢ la CAPD (17,18,22). La prévalence diminue entre la premiere et la troisieme
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¢tude dans un service ou le personnel est sensibilis¢ au delirium et ou le dépistage du
delirium a entrainé la mise en place de mesures de prévention de son apparition.

On peut pondérer ce pourcentage au regard de la définition du delirium dans les études de
prévalence de la littérature, ou un patient est considéré comme en état de delirium en cas de
CAPD supérieure ou égale a 9 et de confirmation du diagnostic par un médecin. Nous
n’avons pas envisagé de confirmer le diagnostic dans notre étude car il s’agissait d’une
premicre phase d’observation et qu’il n’y avait pas de protocole défini de prise en charge
associ¢. Avec la redéfinition de la prévalence du delirium avec au moins deux scores
supérieurs ou €¢gaux a 9 a la CAPD, celle-ci reste ¢levée a 26,3%, comparable aux résultats
décrits dans la littérature (17-22,25,26).

Parmi les facteurs pouvant étre associés a la survenue du delirium retrouvés en analyse
univariée (la ventilation invasive, I’usage de benzodiazépines et en particulier a forte dose,
I’usage d’opioides et en particulier a forte dose, 1’usage de corticoides systémiques, 1’'usage
de kétamine et la durée totale d’hospitalisation), seule la durée totale d’hospitalisation est

apparue comme ¢étant indépendamment associée a la prévalence du delirium.

Ces résultats peuvent €tre dus a un manque de puissance, et pour rejeter ou non une
association existant entre ces facteurs et le delirium il serait nécessaire de répéter

I’expérience avec un plus grand nombre de patients.

Au regard des données de la littérature 1’association forte entre la durée d’hospitalisation et

la survenue du delirium confirme les données de la littérature (23) (24).

Il est important de rappeler, comme cela a ¢ét¢ développé dans I'introduction, que le
diagnostic de delirium est un diagnostic d’élimination, et qu’il ne doit pas occulter la
recherche de la cause de ce dysfonctionnement cérébral aigu. En particulier la recherche de
complications neurologiques d’une infection, d’une maladie métabolique ou d’une atteinte

vasculaire.

Cette étude montre ainsi que le dépistage du delirium en routine devra s’accompagner de
formations sur le delirium, sur son outil de détection (la CAPD), mais aussi et surtout de
mesures a prendre pour prévenir le delirium. Ces mesures, en plus de la sensibilisation
devront comprendre :

* une importance marquée de la présence de I’entourage et en particulier des parents

aupres de leur enfant,
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* continuer de faire le maximum pour respecter le rythme éveil/sommeil des
patients,

e réévaluer réguliérement la sédation/analgésie des patients pour ne pas avoir une
sur-utilisation de substances psychotropes,

* continuer a accorder une place majeure a I’évaluation et a la prise en charge de la
douleur et du sevrage en plus de celle du delirium, car ces 3 entités sont
manifestement des sources d’inconfort treés fréquentes de 1’enfant hospitalisé en

réanimation.

Actuellement, de nombreux services de réanimation pédiatrique ont une volonté de
travailler sur le delirium et il est nécessaire de confirmer les résultats de cette étude pilote

par une ¢étude incluant d’autres réanimations pédiatriques.

V.2 Limites de I'étude

Cette étude a plusieurs limites :

* Puissance : le recrutement des patients dans cette étude monocentrique sur deux mois

a limité le nombre de patients a analyser.

* Pédagogie : malgré une campagne d’information et de formation intense, les
réunions n’ont probablement pas été suffisantes pour former les IDE et AP/AS au
delirtum et a 1'usage de I’échelle. Il aurait été pertinent d’avoir une phase
d’expérimentation d’un mois pour familiariser les soignants a I’échelle avant de

démarrer les inclusions.

* Motivation/temps dédié¢ pour [’étude: dans 1’é¢tude de 2018 (7) réalisée pour
comprendre les barrieres a I’évaluation du delirtum par les soignants, les auteurs
mettent en évidences que les principaux facteurs de non évaluation sont :

- les oublis : notre taux de participation de 36% ainsi que les commentaires
libres des soignants vont également dans ce sens, d’ou I’importance de
rappeler de facon réguliere aux soignants de compléter les échelles.

- le fait qu’il y ait de la documentation a [’extérieur de la chambre : dans notre
¢tude les points d’ancrage développemental étaient a 1’extérieur de la chambre
donc difficiles d’accés au moment ou 1’échelle était remplie, ce qui a pu
mettre en difficulté les soignants pour 1’évaluation des patients de moins de

deux ans.
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- le fait d’étre en charge de patients lourds qui occupent beaucoup de temps :
dans I’audit post-expérimentation, ce commentaire a aussi été fait.

- les patients sous ventilation mécanique : dans notre étude, bien que certains
soignants aient cité les patients intubés-ventilés parmi les patients difficiles a
évaluer, nous n’avons pas retrouvé moins d’évaluation par la CAPD chez

ceux-ci (Figure 4).

Moyens : la difficulté a mettre en place un nouvel outil dans un service passe aussi
par le choix de I’'interface pour cet outil. En effet, une réflexion locale, propre a
chaque service, doit étre menée pour essayer d’avoir la meilleure compliance. Dans
notre cas, le systeéme d’étiquettes était judicieux et nous a permis de commencer
rapidement 1’étude, bien qu’il ait montré certaines limites (19 étiquettes manquantes
qui ont échappé a notre vigilance). Dans d’autres services, le remplissage des

échelles pourrait étre informatisé par exemple.

Sous-type de delirium : dans cette étude nous n’avons pas différencié¢ les formes
hypoactives, hyperactives ou mixtes. Un recueil informatisé permettrait de
caractériser les différentes formes cliniques (en fonction des items cotés,
responsables d’un score supérieur ou égal a 9) afin d’avoir une compréhension plus

fine du delirium en réanimation pédiatrique.

Moment d’apparition et durée du delirium : le nombre important d’échelles non

remplies n’a pas permis une analyse fine de ces parametres.

Conduite a tenir en cas de delirium : 1l n’a pas €été¢ mis en place de protocole de prise
en charge du delirium parallélement a son diagnostic, bien que nous ayons parlé des
mesures non médicamenteuses dans nos différentes réunions de préparation au projet.
L’intérét de mettre en place les mesures du bundle ABCDEF serait d’une part de
diminuer la prévalence du delirium, et d’autre part d’éviter des situations ou les
soignants diagnostiqueraient des états de delirium chez leurs patients, sans savoir
comment les aider au décours. Cette étude pilote est une premiere étape qui a permis
grace a la CAPD traduite d’étudier la faisabilité du diagnostic du delirium en routine
et de sensibiliser les soignants médicaux et paramédicaux a cette nouvelle entité.
L’¢étape suivante passera par une étude multicentrique dans laquelle un protocole de

mesures de prévention et de traitement inclura le bundle ABCDEF.

42



Implication des parents : I’implication des parents pour le remplissage des échelles,
seuls ou de fagon conjointe avec les soignants, n’a pas €t¢ envisagée dans la
conception de I’étude. A force d’usage de 1’échelle, la question s’est posée sur la
place qui pourrait leur étre accordée. En effet, 1’échelle nécessite pour certains
patients, de connaitre les acquisitions antérieures de ’enfant. Il est possible que les
parents puissent étre une aide pour 1’évaluation du delirium par les soignants, car ils
pourraient prévenir assez vite d’un comportement ou de réactions inhabituelles chez
leur enfant. Il n’y a aucune étude qui ait impliqué les parents dans 1’évaluation du
delirium. Dans le cas d’enfants avec une atteinte neurologique antérieure, les parents
ont une connaissance bien meilleure et plus fine que les soignants de leur enfant. Or
ces enfants sont ceux qui sont les plus difficiles a évaluer et 1’aide des parents

pourrait étre trés pertinente.
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VI. Conclusion

Cette ¢tude a permis d’évaluer la traduction frangaise d’une échelle validée de détection du
deliritum, la CAPD, dans un service de réanimation pédiatrique. Les soignants ont confirmeé
la pertinence, la facilité et la rapidité d’utilisation de cette traduction. Elle est utilisable quel
que soit 1’dge, de la naissance a 21 ans. L’évaluation de tous les patients du service de
réanimation pédiatrique pendant deux mois a mis en évidence une prévalence élevée du
delirtum de 47,5%. Bien que cette ¢tude pilote ait un effectif limité et soit monocentrique,
ces résultats sont concordants avec ceux de la littérature, de méme que les difficultés

rencontrées a la mise en place et a ’application de cette nouvelle échelle.

Les résultats de notre étude doivent cependant €tre confirmés par une étude multicentrique
incluant plusieurs réanimations pédiatriques.

Le diagnostic du delirium lorsqu’il s’accompagne de la mise en place de mesures pour le
prévenir et le traiter, améliore la sensibilisation des soignants et permet de diminuer sa
prévalence. Les mesures pour prévenir son apparition ou diminuer sa durée sont des
mesures qui bénéficieront a tous les patients hospitalisés, au plan du respect du rythme
¢veil/sommeil, des nuisances sonores, des conséquences neurocognitives et psychiatriques
du passage en réanimation du patient et de son entourage. La recherche du delirium est une
recommandation forte des sociétés savantes et un axe important d’amélioration de la qualité

des soins et du « mieux-vivre » en réanimation.
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Annexe 3 : Echelle pCAM-ICU (version originale selon Smith et

al., 2011)

1 Acute Change or Fluctuating Course of Mental Status STOP
A. Is there an acute change from mental status baseline? NO
OR NO DELIRIUM
B. Has the patient's mental status fluctuated during the past 24 hours?

YES

Inattention

B I Pe kg sea ot s ABASDASAAY STOP
ead the following sequerce ers:
Errors: 1) No squeeze with ‘A’ and 2) Squeeze with letter other than 'A'. Score28 NO DELIRIUM

B. If unable to complete ASE Letters - ASE Pictures

<8
RAl:et'ed L.;OR' :sttio&:glousno::m .
efer to cure S 0N assess) score
RASS any score other than 0
STOP
g DELIRIUM
Disorganized Thinkin Score < 4 PRESENT

M. Is sugar sweet? (Aternate: Is arock hard?)

#2. s ice cream hot? (Do rabbits fly?)

#3. Do birds fly? (s ice cream cold?)

#4, |s an ant bigger than an elephant? (Is a giraffe smaller than a mouse?)
#5., Comymand: "Hold up this many fingers " (Hold wp 2 fingers.)

"Now do that with the other hand " (Do not demonstrate)
OR "Add one more finger " (if pabent unabie to move both arms.) Score 2 4 NO DELIRIUM

Annexe 4 : Echelle psCAM-ICU (version originale selon Smith

et al., 2016)

1 Acute Change or Fluctuating Course of Mental Status

€ Is there an acute change from mental status baseline? (Y or N)
€ Has the patient's mental status fluctuated during the past 24 hours? (Y or N)
If “YES"to EITHER question then Feature 1 is present =» move on to Feature 2

€ Attends to 7 or less pictures/mirrors?
€ Patient does not maintain spontaneous eye opening in between verbal prompts
If “YES"to either question then Feature 2 is present <> move on to Feature 3

3 Altered Level of Consciousness (LOC) @

€ Does the patient currently have an altered LOC? (i.e. not alert and calm)
If “YES" then Feature 3 is present - DELIRIUM PRESENT
If “NO" then Feature 3 is not present = move on to Feature 4

4 Disorganized Brain

€ Does the patient have a sleep-wake cycle disturbance? (Any of the following)
e Sleeps mostly during the day o0 Has difficulty getting to sleep
 Does not awaken easily to stimulation 0 Sleeps little at night

It “YES" then Feature 4 |s present = DELIRIUM PRESENT
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Annexe 5 : Echelle SOS-PD (version originale selon Ista et al.,

2018)

C t Date/time 1 Date/time 2

Om Or assessment [ j | A

® © o o o o o o o - 7 Sticker with

S 0 S_ P D sca I e Observer Observer patient's name
s

Sophia Observation withdrawal Symptoms-scale and Pediatric Delirium k J

Step 1a Withdrawal 1 2 Explanation
Heartrate ... /min ... /min  Enter highest rate in past 4 hours if available (electronic patient data management
system), otherwise read the monitor or feel pulse.
Breathing rate wedming L /min  Enter highest rate in past 4 hours if available (electronic patient data management
system), otherwise read the monitor or count breathing.
Baseline heartrate ... /min ... /min  Baseline is the mean value over the past 24 hours.
Baseline breathingrate ..../min  .../min  Baseline value is the mean value over the past 24 hours.
Step 1b Delirium* 1 2 Tick if yes
Parents do not recognize [ | * (T)*  Parents perceive their child's behavior as very different or unrecognizable in comparison
their child’s behavior with what they are accustomed to when the child is ill or in hospital; “this is not my child”.
Step 2 Withdrawal  Delirium
172 172
Tachycardia 00 Heart rate exceeds baseline by > 15%.
Tachypnea 00 Breathing rate exceeds baseline by > 15%.
Fever 00 Body temperature exceeded 38.4° C now or in past 4 hours.
Sweating O (CJ[C)  without apparent reason.
Agitation 00 00 E.g. irritable, restless, agitated, fumbling (trying to pull out catheters, venous lines,
gastric tubes etc.).
Anxiety 00 (JJ () cnild shows anxious facial expression (eyes wide open, raised and tensed eyebrows).
Behavior varies from panicky to introvert.
Tremors 00 00 Trembling involuntary sustained rhythmic movements of hands and/or feet.
Motor disturbance [ ) [ ] OO0 Involuntary movements of arm and/or legs; little muscle twitches.
Muscle tension 00 00 Clenching wrists and toes and/or hunched shoulders. Or: abnormal tensed position of
head, arm and/or legs caused by muscle tension.
Attentiveness 00 If you (nurses) or parents fail to attract or hold the child's attention. Child is not aware
of surroundings; living in “his own world"; Apathy.
Purposeful acting m r) If child has difficulty in doing things that normally are no problem; e.g. cannot grab
pacifier or cuddly toy
Lack of eye contact O C No or little eye contact with caregiver or parents.
Inconsolable crying ) O OO0 Inconsolable (shown by refusing food, pacifier or not wanting to play). Score silent
crying in ventilated children as inconsolable crying.
Grimacing 00 OO0 Eyebrows contracted and lowered, nasolabial fold visible.
Sleeplessness OO0 (TJ () child doesn't sleep more than one hour at a stretch; catnaps.
Hallucinations 00 () [)* child seems to see, hear or feel things that were not there.
Disorientation OO0 Only for children >5 years. Child doesnt know whether it is morning, afternoon or
evening, is not aware where it is, does not recognize family or friends.
Speech 00 If speech is incomprehensible, unclear or child cannot tell a coherent story (not age
appropriate).
Acute onset Oag Acute change of symptoms compared to before hospital admission.
of symptoms The occurrence of symptoms strongly varies over the past 24 hours.
Fluctuations OO0
Vomiting 00 At least once in past 4 hours.
Diarrhea 00 At least once in past 4 hours.
Total score
SOS score O |:] o Withdrawal score (max. is 15) Count ticked boxes
PD score* L) ﬂ Delirium score (max. is 16/17) Count ticked boxes

* Consult child-psychiatrist if: Step 1b is positive AND/OR Step 2 score is = 4 or symptom with * is positive.

For further instructions see: www.comfortassessment.nl/instruments

© Copyright Dutch and English version: E. Ista and M. van Dik - version October 2014. Do not reproduce without permission.



Annexe 6 : Echelle de vigilance-agitation de Richmond
(Richmond agitation sedation scale, RASS), aprés traduction

(42)

Niveau | Description Définition

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

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

+2 Agite 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 l'appel (ex : ouverture des yeux), mais pas de contact
visuel.

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

-5 Non réveillable Aucun mouvement, ni a l'appel, ni a la stimulation physique (friction non nociceptive de
I'épaule ou du sternum)
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Annexe 7 : Audit pré-expérimentation

Bonjour, merci d’€tre venu.e a cette réunion sur le delirium ou état de confusion mentale.
Veuillez indiquer ici si vous travaillez dans le service en tant que :

- Aide-soignante ou aide-soignant O
- Infirmiére ou infirmier O
- Eléve aide-soignante ou aide-soignant [
- Eléve infirmiére ou infirmier O

Si vous ne vous opposez pas a ce que nous utilisions les réponses a ce questionnaire anonyme a des
fins de recherche, veuillez cocher cette case 0.

Nous vous proposons de répondre a ces 5 questions avant de commencer la réunion. Il n’y a ni
bonne, ni mauvaise réponse, si nous posons des questions, ¢’est parce que nous n’avons pas les
réponses.

1. Avez-vous déja entendu parler de délirium ou état de confusion mentale ?
Oui 0O Non 0O Je ne sais pas O

2. Connaissez-vous les symptomes de délirium ou état de confusion mentale chez
I’enfant ou I’adolescent ?
Oui 0O Non 0O Je ne sais pas O

3. Pensez-vous avoir déja été confronté.e a un état de délirium lors de votre
pratique professionnelle dans le service de réanimation pédiatrique médico-
chirurgicale a Necker ?

Oui 0O Non 0O Je ne sais pas O

4. Pensez-vous qu’il pourrait étre utile d’avoir un outil tel qu’une échelle clinique
pour dépister cet état dans le service ?
Oui 0O Non 0O Je ne sais pas O

5. Pensez-vous qu’il est possible de mettre en place une échelle clinique
d’évaluation spécifique du délirium dans le service ?

Oui 0O Non O Je ne sais pas O



Annexe 8 : Audit post-expérimentation

Bonjour, merci de consacrer quelques minutes au delirium ou état de confusion mentale.
Veuillez indiquer ici si vous travaillez dans le service en tant que :

- Aide-soignante ou aide-soignant O
- Infirmiére ou infirmier O
- Eléve aide-soignante ou aide-soignant [
- Eléve infirmiére ou infirmier O

Si vous ne vous opposez pas a ce que nous utilisions les réponses a ce questionnaire anonyme a des
fins de recherche, veuillez cocher cette case 0.

Nous vous proposons de répondre a ces 12 questions. Il n’y a ni bonne, ni mauvaise réponse, si
nous posons des questions, ¢’est parce que nous n’avons pas les réponses.

1. Avez-vous déja entendu parler de délirium ou état de confusion mentale ?
Oui 0O Non 0O Je ne sais pas O

2. Connaissez-vous les symptomes de délirium ou état de confusion mentale chez
I’enfant ou I’adolescent ?
Oui 0O Non 0O Je ne sais pas O

3. Pensez-vous avoir déja été confronté.e a un état de délirium lors de votre
pratique professionnelle dans le service de réanimation pédiatrique médico-
chirurgicale a Necker ?

Oui 0O Non 0O Je ne sais pas O

4. Pensez-vous qu’il pourrait étre utile d’avoir un outil tel qu’une échelle clinique
pour dépister cet état dans le service ?
Oui 0O Non 0O Je ne sais pas O

5. Pensez-vous qu’il est possible de mettre en place une échelle clinique
d’évaluation spécifique du délirium dans le service ?
Oui 0O Non 0O Je ne sais pas O

A propos de la CAPD (échelle de dépistage des états de delirium mise en place dans le service
depuis 2 mois et demi)

6. Avez-vous eu des difficultés a évaluer vos patients grace a cette échelle ?
Oui 0O Non 0O Je ne sais pas O

7. Sioui : lesquelles ?



8. Trouvez-vous que la durée d’évaluation par la CAPD est :
Adaptée O Trop longue O Je ne sais pas O

9. Avez-vous réalisé I’évaluation par la CAPD en binome IDE/AS ?

Toujours O Souvent O Parfois O Rarement O
Jamais O

10. Pensez-vous que I’évaluation du délirium par la CAPD soit pertinente parmi les
patients de réanimation pédiatrique ?
Oui 0O Non 0O Je ne sais pas O

11. Pensez-vous que I’évaluation du délirium par la CAPD au long cours soit
réalisable dans le service de réanimation pédiatrique ?
Oui 0O Non 0O Je ne sais pas O

12. Commentaires, suggestions, idées pour améliorer la détection de cet état de
délirium chez les patients ?
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Annexe 9 : Retours spécifiques sur I'échelle CAPD et sa mise
en place dans le service de réanimation pédiatrique

A propos de la CAPD : avez-vous eu des difficultés a évaluer vos patients grace a cette échelle ?

Oul : 30,8% (8) | NON : 65,4% (17) | Je ne sais pas : 3,8% (1)
Trouvez-vous que la durée d’'évaluation de la CAPD est :
Adaptée :73,1% (19) | Troplongue:7.7% (2) | Trop courte:7,7% (2) | Je ne saispas:7.5% (3)
Avez-vous réalisé I'évaluation par la CAPD en binéme IDE/AS ?
Toujours : 0% (0) Souvent : 3,8% (1) Parfois : 15,4% (4) Rarement : 34,6% (9) Jamais : 46,2%
(12)
Pensez-vous que I'évaluation du delirium par la CAPD soit pertinente parmi les patients du service ?
Toujours : 11,5% (3) | Souvent : 53,8%(14) | Parfois: 30,8% (8) | Rarement:3,8% (1) | Jamais: 0% (0)
Pensez-vous que I'évaluation du delirium par la CAPD au long cours soit réalisable dans le service ?
OUl : 76,9% (20) | NON : 7.7% (2) | Je ne sais pas : 15,4% (4)

Le chiffre entre parentheses correspond au nombre de soignants ayant coché la réponse.
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Annexe 10 : Résultat de la régression logistique multivariée

Results: Logit

Model: Logit Pseudo R-squared: 0.501
Dependent Variable: delirium dbl AIC: 50.5519
Date: 2019-02-10 23:44 BIC: 69.4010
No. Observations: 60 Log-Likelihood: -16.276
Df Model: 8 LL-Null: -32.596
Df Residuals: 51 LLR p-value: 7.1474e-05
Converged: 1.0000 Scale: 1.0000
No. Iterations: 8.0000

Coef. Std.Err. z P>|z]| [0.025 0.975]
Intercept -4.2351 1.1311 -3.7443 0.0002 -6.4520 -2.0182
VI 1.6231 1.9206 0.8451 0.3981 -2.1412 5.3875
benzodiazépines 1.6391 1.3715 1.1952 0.2320 -1.0489 4.3271
hypno > 50 -5.7936 5.2747 -1.0984 0.2720 -16.1319 4.5447
corticoides 0.1250 1.2955 0.0965 0.9231 -2.4142 2.6643
ketamine 1.4364 4.2657 0.3367 0.7363 -6.9243 9.7971
opioides -0.4307 1.3008 -0.3311 0.7406 -2.9802 2.1188
morphine > 50 5.8748 4.5380 1.2946 0.1955 -3.0195 14.7692
duree hospit 0.2171 0.0867 2.5040 0.0123 0.0472 0.3870
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Le delirium en réanimation pédiatrique : traduction et mise en place d’une échelle
diagnostique, étude de prévalence, usage et limites

Objectifs : En réanimation pédiatrique, le delirium a une prévalence de 10 a 44%. La CAPD
(Cornell Assessment of Pediatric Delirium) est une échelle d’évaluation validée de 0 a 21 ans. Il
n’en existe pas de traduction francaise. L’objectif de cette ¢tude est d’évaluer 1’utilisation et la
pertinence de la CAPD traduite en francais dans un service de réanimation pédiatrique. La
prévalence du delirium et les facteurs pouvant étre associés a sa survenue ont €galement été étudiés.
Matériel et méthodes : la CAPD a été traduite en frangais par traduction inversée. Les soignants ont
¢té interrogés sur 1’usage de 1’échelle et sa pertinence avant et apres 1’é¢tude. Pendant deux mois,
tous les patients de réanimation ont été évalués par cette échelle toutes les douze heures.

Résultats principaux : 36% des échelles ont été remplies. A I’issue de ’étude 78% des soignants
pensaient que la CAPD ¢était utile dans le service, 30% ont rencontré des difficultés d’évaluation.
Les enfants avec déficit cognitif et les nourrissons é€taient les plus difficiles a évaluer. 38 patients
sur 80 avaient un score CAPD > 9, soit une prévalence du delirium de 47,5%.

Conclusion : 11 s’agit de la premiere évaluation d’une version francaise d’une échelle diagnostique
du delirium : la CAPD. La majorité des soignants n’a pas eu de difficulté¢ a I’utiliser et pense que
c’est un outil pertinent. Son implantation comme outil de routine reste un défi a relever. La
prévalence importante montre que le delirtum est mal connu et sous-diagnostiqué, nécessitant
d’autres études dans différents centres.

Mots clés : delirium pédiatrique — réanimation pédiatrique — Cornell Assessment of Pediatric
Delirium (CAPD) — traduction francaise — sédation

Delirium in PICU: translation and implementation of a diagnostic scale, prevalence study, use
and limitations

Objectives: In PICU, delirium has a prevalence of 10 to 44%. The Cornell Assessment of Pediatric
Delirium (CAPD) is a validated scale for the detection of delirtum in newborns and children up to
21 years old. The CAPD scale is not currently translated in French. The objective of this pilot study
is to assess the use and relevance of a French version of CAPD. The prevalence of delirtum and the
factors associated with its occurrence are also studied.

Material and methods: CAPD has been translated in French by reverse translation. For two months,
all patients of the PICU were assessed by this scale every twelve hours. Caregivers were asked
about the use of the scale and its relevance before and after the study.

Results: 36% of the scales were completed. Over 80 patients, 38 had a CAPD score > 9, resulting in
a prevalence of delirium of 47.5%. 78% of caregivers thought that CAPD was useful in the service,
30% had trouble evaluating the patients. Children with cognitive impairment and infants were the
most difficult to assess.

Conclusion: This is the first evaluation of a French version of a diagnostic scale of delirtum: the
CAPD. The majority of caregivers had no difficulty using it and think that it is a relevant tool. The
high prevalence shows that delirium is poorly known and underdiagnosed, requiring further studies
in different centers.

Keywords: pediatric delirtum - Pediatric Intensive Care Unit (PICU) - Cornell Assessment of
Pediatric Delirtum (CAPD) - French translation - sedation
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