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Optimiser l’évaluation, la prise  
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Les médecins de famille voient souvent des patients 
atteints de delirium, surtout au service d’urgence, 
à l’hôpital et dans les établissements de soins 

de longue durée. La fragilité est un important facteur  
de prédisposition au delirium1 et, compte tenu de la 
progression du vieillissement de la population, le far-
deau du delirium pour les soins de santé continuera 
d’augmenter et exigera une approche coordonnée à 
tous les échelons du système, y compris au niveau de 
chaque clinicien. Le delirium est potentiellement réver-
sible; il nécessite une évaluation urgente en raison de 
ses conséquences défavorables graves comme la mor-
talité, la détresse du patient et des aidants, le risque de 
démence et l’institutionnalisation2,3.  

Le référentiel DIMS-PLUS5 
L’acronyme mnémotechnique DIMS, qui est formé des 
premières lettres de drogues, infection, métabolisme, 
structures et systèmes, est communément utilisé pour 
faciliter l’évaluation des déclencheurs du delirium. Bien 
que ce soit un outil concis, le référentiel DIMS ne couvre 
que les déclencheurs les plus évidents. Le delirium est 
souvent multifactoriel et fait intervenir une interaction 
complexe de prédispositions et de facteurs de déclenche-
ment2,3. Par conséquent, pour prévenir, cerner et traiter 
tous les éléments provocateurs, nous proposons d’élargir 
le DIMS pour y inclure la douleur (pain), les liquides et les 
solides, l’urine et les intestins, et les 5 mots en « s », soit 
sens, sommeil, situation, stase et stress, pour en faire le 
référentiel DIMS-PLUS5 (Tableau 1). 

L’évaluation d’un patient atteint de delirium com-
mence par une anamnèse rigoureuse (y compris les 
antécédents collatéraux et une revue du dossier) et 
un examen physique. Il est extrêmement important de 
passer en revue le bilan des médicaments et de véri-
fier les changements récents, l’adhésion, et l’utilisation  
ou la consommation abusive d’alcool, de substances ou 
de produits en vente libre. L’ajout de PLUS5 au DIMS 
assure qu’une évaluation exhaustive est effectuée et que 
l’attention porte à la fois sur le patient et sur les fac-
teurs environnementaux. En outre, les personnes frêles 
peuvent développer un delirium à la suite de change-
ments apparemment anodins qui sont souvent multifac-
toriels; la prise en compte des facteurs PLUS5 peut aider 
à dépister ces changements subtils, mais déclencheurs. 
Le recours à une approche d’évaluation structurée est 
bénéfique, parce que les maladies peuvent se manifester 

de manière atypique chez les personnes plus âgées, en 
particulier celles qui sont fragiles et ne présentent pas 
les signes, les symptômes et les résultats habituels3,4.  

Ce référentiel aide aussi à décider des investigations 
appropriées, en tenant compte de l’évaluation clinique 
et des objectifs de soins du patient. L’Encadré  1 pré-
sente les tests indiqués chez la plupart des patients 
atteints de delirium, conformément aux lignes direc-
trices nationales3. 

Selon le scénario clinique, d’autres tests pourraient 
être justifiés (p. ex. neuro-imagerie, taux sanguin de 
médicaments, toxicologie, troponine, électroencéphalo-
gramme, ponction lombaire et autres tests pertinents). 
Le U dans PLUS5 (urine et intestins) rappelle au clinicien 
d’envisager l’inclusion de la mesure de l’urine résiduelle 
post-miction et des rayons X abdominaux pour évaluer la 
rétention urinaire et la constipation. La mesure des défi-
ciences en micronutriments, en particulier les carences 
en vitamine B12, est aussi avisée, comme le mettent en 
évidence « les liquides et les solides ». Une encéphalopa-
thie de Wernicke (causée par une carence en thiamine) 
devrait être envisagée chez un patient atteint de deli-
rium et en état de malnutrition, parce qu’elle se présente 
souvent en l’absence de toutes les caractéristiques habi-
tuelles et qu’elle se traite facilement5. 

Les cliniciens savent bien reconnaître et prendre en 
charge les déclencheurs du delirium; par ailleurs, l’acro-
nyme PLUS5 peut les aider à orienter le traitement et la 
prévention du delirium en faisant en sorte que tous les 
facteurs provocateurs soient pris en compte. Les lignes 
directrices nationales sur le delirium de la Coalition 
canadienne pour la santé mentale des personnes âgées 
(publiées initialement en 2006 et actualisées en 2014) 
sont résumées dans ce référentiel3,6. Elles recommandent 
les interventions suivantes  : le contrôle de la douleur, 
idéalement selon les schémas posologiques réguliers les 
plus sécuritaires et accessibles (possibilité de douleur); 
l’hydratation et l’alimentation par voie orale pour assurer 
un apport suffisant en nutriments, et la possibilité d’ajou-
ter des multivitamines ou des suppléments de thia-
mine chaque jour (liquides et solides); la régularisation 
des habitudes intestinales et urinaires, préférablement 
au moyen d’une sonde urinaire intermittente s’il s’agit 
d’une rétention urinaire (urine et intestins); la correction 
des déficiences visuelles, auditives et en communication 
en ayant recours à des lunettes, à des appareils audi-
tifs et à des interprètes, au besoin (sens); l’amélioration 
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Tableau 1.  Aperçu du référentiel DIMS-PLUS5
DÉCLENCHEURS 
DU DELIRIUM ÉVALUER CE QUI SUIT…

Drogues Intoxication ou surdose, sevrage ou effets secondaires délirogènes dus à ce qui suit : alcool, cannabinoïdes, 
drogues récréatives, sédatifs ou benzodiazépines, anesthésiques, anticholinergiques ou antihistaminiques (p. ex. 
dimenhydrinate, diphenhydramine, antispasmodiques, relaxants musculaires), antidépresseurs, antipsychotiques, 
anticonvulsivants, narcotiques (y compris ceux qui causent une neurotoxicité induite par les opioïdes), stéroïdes, 
dopaminergiques (p. ex. combinaison de lévodopa et de carbidopa), digoxine, lithium et médicaments contenant 
des métaux lourds ou des toxines 

Infection Infection physique, comme une infection respiratoire ou des voies urinaires, la cellulite et la bactériémie 

Métabolisme Déclencheurs métaboliques, dont les suivants : hypoxie, hypercarbie, hyperglycémie, hypoglycémie, anomalies 
hématologiques (p. ex. anémie, hyperéosinophilie), anomalies des électrolytes (p. ex. sodium, calcium, magnésium, 
phosphate), insuffisance rénale, insuffisance hépatique, dysfonction thyroïdienne, hypophysaire ou surrénalienne 
et anomalies acidobasiques

Structures  
et systèmes

Facteurs neurologiques (p. ex. AVC, encéphalite ou encéphalopathie, hémorragie intracrânienne, tumeur, 
traumatisme crânien, convulsions et état épileptique non convulsif), facteurs cardiopulmonaires (p. ex. choc, crise 
hypertensive, insuffisance respiratoire, syndrome coronarien aigu, arythmie, insuffisance cardiaque, embolie 
pulmonaire) et tout autre incident médical ou chirurgical aigu   

Possibilité  
de douleur

Douleur mal contrôlée   

Liquides  
et solides

Déshydratation et malnutrition, y compris des carences en macronutriments et en micronutriments (p. ex. thiamine 
et vitamine B12), et diètes restrictives  

Urine et 
intestins

Rétention urinaire et constipation

Sens Déficiences visuelles, auditives et en communication non corrigées

Sommeil Mauvaise hygiène du sommeil (p. ex. sommeil interrompu, siestes)  

Situation Environnement perturbateur ou non familier, manque de dispositifs d’orientation, absence des signes du jour et de 
la nuit, isolement social ou absence de la famille 

Stase Contention (y compris des équipements qui entravent le mouvement, comme les voies d’accès intraveineuses, les 
sondes urinaires à demeure, les cathéters, les drains) ou déconditionnement  

Stress Détresse psychologique 

Encadré 1. Tests indiqués chez les patients atteints 
de delirium selon les lignes directrices nationales

Les tests suivants sont indiqués chez la plupart des patients3 : 
•	 hémogramme complet
•	 profil métabolique complet (p. ex. analyses sanguines 

pour mesurer les taux d’albumine, d’azote uréique, de 
calcium, de créatinine, d’électrolytes, de glucose, 
d’enzymes hépatiques [y compris des tests de la 
fonction hépatique], de magnésium et de phosphate)

•	 dosage de la thyrotropine 
•	 analyse des gaz du sang
•	 hémoculture
•	 analyse d’urine
•	 radiographie thoracique
•	 électrocardiogramme

des habitudes de sommeil, en mettant l’accent sur des 
mesures non pharmacologiques et sur la diminution  
des perturbations nocturnes (sommeil); l’utilisation de 
stratégies de réorientation, comme en évitant les chan-
gements de milieu inutiles, en prévoyant une chambre 
fenestrée et calme, et en encourageant la présence de 
la famille et les objets familiers (situation); l’appui à 

l’activité physique et l’évitement de mesures de conten-
tion (stase); et l’adoption de protocoles de désescalade 
et des stratégies de gestion du comportement (stress)3,6. 
Il a été démontré que les programmes inspirés par ces 
principes d’optimisation, comme le Hospital Elder Life 
Program, sont efficaces pour prévenir le delirium2,3.

Conclusion 
Le delirium est un problème commun et sérieux, causé 
par de multiples prédispositions et facteurs déclen-
cheurs; il nécessite une approche structurée et exhaus-
tive. Le référentiel DIMS-PLUS5 proposé pourrait aider 
les médecins de famille à optimiser l’évaluation, la prise 
en charge et la prévention du delirium d’une manière 
pratique et cliniquement sensée. En outre, il aide à souli-
gner l’importance des soins multidisciplinaires en déga-
geant des rôles précis pour nos collègues des sciences 
infirmières, de la pharmacologie, de la physiothérapie, 
de l’ergothérapie, de la diététique et de l’orthophonie, 
entre autres.      
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