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SUJET AGE AGITE (AGITATION MOTRICE PERTURBATRICE : DEAMBULATION, AGRESSIVITE, CRIS)

ACCUEIL DU SUJET AGE :
- PRISE EN CHARGE DE MANIERE GENERALE : MISE AU FAUTEUIL, CHAMBRE SEULE, LIMITER LE FLUX, PRESENCE D’UN MEMBRE DE
L’ENTOURAGE, COLLATION, LIMITER LA CONTENTION + PROCEDURE HELP
- ANAMNESE, POULS, TENSION ARTERIELLE, TEMPERATURE, SAT, DEXTRO, RECUEIL DE TOUTES LES ORDONNANCES, EVS, ALGOPLUS

EN CAs D’AGITATION EXTREME NE PERMETTANT PAS DE
REALISER LE BILAN DE BASE, A TITRE EXCEPTIONNEL, APRES EVALUATION INITIALE
EVALUATION MEDICALE ET ECHEC DES MESURES NON POSSIBLE?
MEDICAMENTEUSES, SEDATION PAR UN SENIOR:

* MIDAZOLAM* 2,5MG (DOSE MINIMALE EFFICACE)
VOIE NASALE (SI POSSIBLE AVEC PULVERISATEUR) OU
VOIE SOUS-CUTANEE

—> REEVALUER APRES 20 MIN ET RENOUVELER 1 FOIS SI

SYNDROME CONFUSIONNEL ?

BESOIN . o, )

(EVALUATION A L’ACCUEIL SELON L’ECHELLE CAM)
—> SURVEILLANCE ++ : SATURATION ET TENSIOMETRE
—> UN ANTIDOTE FLUMAZENIL DOIT ETRE A DISPOSITION .

—> +/- CONTENTION + CHAMBRE D’APAISEMENT
BILAN DE BASE :

T e (IR © ECG, lono, NFS, CRP, BILAN DE COAG, BU

* HYDROXYZINE ET BZD A % VIE LONGUE (CF (ALcooLEMIE, TOXIQUES)
PROCEDURE IATROGENIE) .

¢ NEUROLEPTIQUES FORMELLEMENT CONTRE-INDIQUES
DANS LA DEMENCE A CORPS DE LEWY DIFFUS (DCL) ET BILAN MEDICAL
DANS LA DEMENCE PARKINSONIENNE (DP) EVALUANT LA CAUSE ORGANIQUE

OU SOMATIQUE

CAUSE SOMATIQUE OU ORGANIQUE PRESENTE : ABSENCE DE CAUSE SOMATIQUE OU
SYNDROME CONFUSIONNEL AIGU ORGANIQUE

> |

ANTECEDENT DE MALADIE PSYCHIATRIQUE

CAUSES NON EXHAUSTIVES :

* RETENTION AIGUE D’URINE

* DOULEUR / INCONFORT (FECALOME)
* MEDICAMENTEUSES

—> CF POSTER « REFLEXE IATROGENIQUE »
(ATTENTION SEVRAGE, SYNDROME
SEROTONINERGIQUE)

* INFECTIEUSES

* CARDIOVASCULAIRES

* NEUROLOGIQUES

* METABOLIQUES ET ENDOCRINIENNES

>

+ TRAITER LA CAUSE SOMATIQUE
OU ORGANIQUE

‘ ETAT D’AGITATION DE NOVO NoTION

DE TROUBLES
COGNITIFS ANCIENS
TROUBLES PSYCHIATRIQUES TROUBLES

DE NOVO PSYCHOCOMPORTEMENTAUX
LIES A LA DEMENCE

) 4

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX, SELON LA PRESENTATION

AVIS PSYCHIATRIQUE + TRAITEMENT
MEDICAMENTEUX, SELON LA PRESENTATION

B DOMINANTE
%DUCTNE HALOPERIDOL POMINANTE * ANXIETE : OXAZEPAM
*  ANXIETE : OXAZEPAM : X "
* S| COMPOSANTE ANXIEUSE OXAZEPAM . *  AGITATION PSYCHOMOTRICE SANS DELIRE : LOXAPINE
5 N e DELIRE, HALLUCINATION : LOXAPINE
—> A RENOUVELER 30 A 45 MINS PLUS TARD *  DELIRE : RISPERIDONE

—> REEVALUER APRES 30 A 45 MINS

S| BESOIN N
—> A RENOUVELER SI BESOIN

—> Si1 DCL ou DP, BZD UNIQUEMENT

¢ HALOPERIDOL GOUTTES (2MG/ML) = 5 GOUTTES (soIT 0,5MG)

* LOXAPINE 10 A 25MG : PRIVILEGIER LA VOIE ORALE LOXAPINE GOUTTES (25MG/ML) = 10 A 25 GOUTTES (SOIT 10 A 25MG) ET SI VOIE ORALE IMPOSSIBLE
LOXAPINE INJECTABLE (IM 50MG/2ML) = 0,5 A 1ML (sOIT 12,5 A 25MG)

* OXAZEPAM COMPRIMES 10MG
* RISPERIDONE COMPRIMES ORODISPERSIBLES 1MG *HoRrRs AMM MAIS AVIS D’EXPERTS

BIEN REALISER LA DEMARCHE DIAGNOSTIQUE AVANT DE PRESCRIRE : LE TRAITEMENT MEDICAMENTEUX NE S’ADRESSE QU’AUX PERSONNES DONT LES

TROUBLES ENTRAINENT UNE VERITABLE PERTURBATION DU FONCTIONNEMENT DU SERVICE
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Procédure HELP (Hospital Elder Life Program)

Déficit cognitif Protocole d’orientation (3 fois/jour)

MMS < 20 Activités de stimulation cognitive)

Score d’orientation < 8 (discussion ... 3 fois/jour)

Déficit visuel Aides visuelles, lunettes

Déficit auditif Techniques de communication, prothéses
Déshydratation

(urée / créatinine > 18 Diagnostic précoce, réhydratation

Le soir : boissons chaudes, musique, massages
Perturbations du sommeil Diminution du bruit, adaptations horaires
traitements

Mobilisation 3 fois/jour

Immobilisation Diminution des SAD, contentions

INOUYE SK, BOGARDUS ST JR, BAKER DI, LEO-SUMMERS L, COONEY LM JR . THE HOSPITAL ELDER LIFE PROGRAM: A MODEL OF CARE TO PREVENT
COGNITIVE AND FUNCTIONAL DECLINE IN OLDER HOSPITALIZED PATIENTS. HOSPITAL ELDER LIFE PROGRAM. JOURNAL OF THE AMERICAN GERIATRICS SOCIETY
2000;48:1697-1706.

Echelle CAM (Confusion Assessment Method)

Diagnostic de confusion retenu si les deux premiers items sont positifs + le troisieme ou le

quatriéme :
CONFUSION = 1 + 2 + (3 ou 4)

1. Début brutal et évolution fluctuante

Altération subite du statut cognitif par rapport a I'état de base du patient ?

ou

Evolution fluctuante du comportement anormal (tendance a la disparition et réapparition ou a I'accentuation et
I'atténuation de la sévérité) ?

2. Troubles attentionnels

Difficultés a focaliser son attention (distractibilité, difficultés a se souvenir des nouvelles informations et de ce qui
a été dit) ?

3. Désorganisation de la pensée

La pensée est-elle désorganisée ou incohérente (conversation décousue, inadaptée ou inappropriée, logorrhée,
organisation illogique ou floue du cours des idées, passage d’un sujet a l'autre sans suite logique, fuite des
idées) ?

4. Troubles de la vigilance

Comment classez-vous le niveau de conscience du patient ?

Alerte (normal), hypervigilant (sensibilité excessive aux stimuli environnementaux), léthargique (somnolent
facilement réveillable), stuporeux (difficilement réveillable), comateux (non réveillable).

Alerte = spontanément et pleinement conscient de I’'environnement avec lequel il existe des interactions
adaptées.

Le patient est-il tout sauf alerte ?

S.K. INOUYE, C.H. VON Dvck, C.A. ALESSI, S. BALKIN, A.P. SIEGAL AND R.J. HORWITZ, CLARIFYING CONFUSION: THE CONFUSION ASSESSMENT METHOD. A NEW
METHOD FOR DETECTION OF DELIRIUM, ANN. INTERN. MED. 113 (1990), pp.
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