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Avancer, reprendre joie, défier I'obstacle,
peut-étre le vaincre, pour aller de nouveau :

tels sont nos possibles.

Andrée Chedid
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te remercie d’étre la ! Je souhaite plein de réussite dans ta nouvelle vie d’étudiante !
Check lapin !!
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manque, Mailys, madame nutella devenue gériatre de choc, avec qui j'ai appris les
prémices des stats ! Soso, toujours préte a enflammer le dancefloor, je te souhaite le
meilleur avec Pierre dans ta nouvelle vie a Aix :)

Aux mendois, a ce premier semestre inoubliable, on en redeMende !! Alban, notre
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Et le meilleur pour la fin, a mon tit cceur, mon cycliste préféré, 12 ans déja que tu me
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Cette année a été un vrai sacrifice mais on a tenu bon, a nous maintenant ! Je t’aime
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INTRODUCTION

Véritable urgence gériatrique, le syndrome confusionnel aigu est bien souvent le
seul signe d’une pathologie aigué sous-jacente et déclenche souvent une cascade
d'événements aboutissant a une perte d'autonomie, a un risque accru de morbi/mortalité
et a une augmentation des colts des soins de santé (1-3).

C’est un syndrome fréquent chez la personne agée, d’autant plus si celle-ci est
fragile. Sa prévalence est estimée a 2 % a domicile, a prés de 14 % chez les résidents en
institution et jusqu’a 40 % en milieu hospitalier (4).

Le diagnostic est avant tout clinique. Il est défini dans le Manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux, V€ édition (DSM-V) comme un trouble aigu et fluctuant
de l'attention, de I’état de conscience et de la cognition (5). Cependant, son dépistage
chez la personne agée est une tache complexe. Devant la richesse sémiologique et les
différentes présentations cliniques, en particulier la confusion hypoactive, le diagnostic
est souvent manqué malgré |'existence de nombreux outils diagnostiques validés : seul
30 % des cas de confusion seraient détectés par les soignants (6—10).

La reconnaissance rapide du syndrome confusionnel aigu est la premiere étape clé
de sa prise en charge appropriée. Celle-ci est pluridisciplinaire et centrée sur le traitement
étiologique et I"éviction des facteurs précipitants. Ces derniers peuvent également faire
I’objet de mesures de prévention, essentiellement non médicamenteuses (11,12).

Ainsi, le syndrome confusionnel aigu pourrait étre évité dans 30 a 40 % des cas
(4,13). Il est maintenant considéré comme un indicateur majeur de la qualité des soins
administrés aux personnes agées hospitalisées (1).
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CHAPITRE UN :
Le syndrome confusionnel aigu

1. Un peu d'histoire

La premiere description de la confusion remonte a I’Antiquité avec Hippocrate
(environ 460-370 avant J.-C) qui distinguait déja les états hypoactifs et hyperactifs de la
confusion : la « phrenitis » (agitation aigue de I'esprit et du corps) par lequel il désignait
les anomalies mentales causées par de la fievre, du poison, un traumatisme cranien et la
« léthargie » (lethé : oubli, Iéthargos : sommeil |éthargique) se manifestant alors par une
somnolence, une apathie, un émoussement des perceptions et une perte de la mémoire
(14,15).

Celse (25 avant J.-C - 50 apres J.-C), utilisa le terme de « delirium » (delirare : sortir
dusillon) pour décrire les passages fréquents au cours de la méme journée entre phrenitis
et |éthargie.

Au 1¢" siecle apreés J.-C, Aretée de Cappadoce distingua I'agitation aigue et fébrile, le
delirium, d’un tableau proche non fébrile, la dementia continua ou démence sénile.

Jusqu’au XIX® siecle, le mot delirium est utilisé pour désigner les troubles mentaux
aigus, potentiellement réversibles, associés aux infections et aux intoxications. (16)

En France, Delasiauve introduit, en 1851, le concept de confusion mentale (du latin
confondere : méler). Mais c’est Philippe Chaslin, en 1895, dans son ouvrage « La confusion
mentale primitive. Stupidité, démence aigué, stupeur primitive » qui va différencier la
confusion mentale qu’il nomme primitive, liée a des troubles organiques, de la confusion
mentale secondaire, liée a des troubles mentaux (délire, manie, mélancolie ...).

C’est en 1980 qu’apparait le syndrome confusionnel dans le Manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux, 111 édition (DSM-III), créé par I’Association Américaine
de Psychiatrie et qui établira ses critéres diagnostiques. Ceux-ci seront revus a plusieurs
reprises et la derniére révision date de mai 2013 avec le DSM-V (5).

De nos jours, "utilisation du mot delirium n’est resté que pour désigner le delirium
tremens, d’étiologie alcoolique (16). Les termes « syndrome confusionnel aigu » ou «
confusion aigué » ont remplacé I'ancienne dénomination de « confusion mentale » et
sont I'’équivalent du terme delirium qui reste utilisé dans la littérature internationale.
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2. Qu’est-ce que le syndrome confusionnel aigu ?

2.1. Définition et criteres diagnostiques

La confusion est un syndrome neurocomportemental, expression clinique d’une
décompensation cérébrale aigue, qui se caractérise par une altération fluctuante et
réversible de l'attention et des capacités cognitives. L'insuffisance cérébrale est
secondaire a une cause organique, métabolique, iatrogéne ou une intoxication. Le
diagnostic est avant tout clinique. Les troubles fluctuent au cours du temps et se
développent sur une courte période. Le syndrome confusionnel peut se présenter sous
forme hypo-active, hyperactive ou mixte.

Le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, V€ édition (DSM-V) et
la Classification internationale des maladies, 10¢ édition (CIM-10) ont développé des
définitions qui tendent a se recouvrir. Ces référentiels sont devenus le gold standard dans
I’élaboration des critéres diagnostiques (voir tableau 1 et 2).

Tableau 1 : Critéres diagnostiques définis selon le DSM-V

A. Une perturbation de I'attention (c’est-a-dire diminution de la capacité a diriger,
focaliser, soutenir et déplacer son attention) et de la conscience (diminution de la
conscience de soi et de I'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 l'attention et a la
conscience préalables et tend a fluctuer en sévérité tout au long de la journée

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

D. Lesperturbations des critéres A et C ne sont pas mieux expliquées par un trouble
neurocognitif préexistant, stabilisé ou en évolution et ne doivent pas survenir dans le
contexte d’un niveau de vigilance tres réduit, comme un coma

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

= La présence de la confusion aigué nécessite que tous les critéres soient
présents pour poser le diagnostic.

30



Ces criteres sont sensiblement identiques a ceux du DSM IV-TR (17) mais le DSM-
V introduit de nouvelle notion (18) : les patients avec un état d’éveil altéré (somnolence,
obnubilation, stupeur ou agitation) ne permettant pas la réalisation des tests cognitifs,
doivent étre considérés comme ayant un déficit attentionnel et donc confus.

Tableau 2 : Critéres diagnostiques de la Classification Internationales des Maladies,
11e édition (CIM-11) (19)

A. Trouble de I'attention (c’est-a-dire une capacité réduite a diriger, concentrer,
maintenir et déplacer I'attention) et de conscience (c.-a-d. Une orientation réduite
vers l'environnement)

B. Les troubles se développent sur une courte période de temps et ont tendance
a fluctuer au cours d'une journée

C. llssontaccompagnés de troubles cognitifs tels qu'un déficit de la mémoire, une
désorientation temporo-spatiale, des troubles du langage, des capacités
visuospatiales ou de la perception

D. Une perturbation du cycle veille-sommeil (éveil réduit du début aigu ou perte
totale de sommeil avec inversion du cycle veille-sommeil) peut également étre
présente.

E. Lessymptoémes sont attribuables a une maladie ou un trouble non classé dans
les troubles mentaux et comportementaux ou a une intoxication ou un sevrage de
substances ou a un médicament.

= La présence de la confusion aigué nécessite que tous les critéres soient
présents pour poser le diagnostic.

2.2. Caractéristiques cliniques

Le diagnostic de la confusion aigué étant parfois difficile a réaliser devant sa richesse
sémiologique, la compréhension de ses caractéristiques cliniques est cruciale. Les
principaux signes cliniques dans ce syndrome sont (1) :

= Apparition aigué et fluctuation des symptomes :

Le caractere aigu des perturbations est un élément important dans la présentation
clinique de la confusion. L'apparition des troubles se fait dans les heures qui suivent un

traumatisme ou une intervention chirurgicale majeure, alors qu’elle survient en quelques
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jours lors d’'une pathologie infectieuse, métabolique ou toxique. Dans ce dernier cas, on
décrit une phase prodromique, durant laquelle le patient se plaint d’insomnies, de
cauchemars, de céphalées ou de troubles de la concentration.

L'autre élément majeur est la fluctuation dans le temps et de l'intensité des
symptomes. On peut ainsi observer avec une aggravation des troubles en fin de journée
et le soir. De courts intervalles de lucidité sont fréquents, le patient semble sortir de sa
confusion et demande avec anxiété ce qui lui arrive: c’est la perplexité anxieuse.

= |nattention:

Elle se traduit par une difficulté a se concentrer, a maintenir et a déplacer son
attention d’un sujet a un autre. Les patients sont facilement distraits, ont du mal a
maintenir une conversation. Les questions doivent étre répétées et les patients peuvent
persévérer sur une réponse d’'une question précédente. Ce trouble peut étre mis en
évidence en demandant au patient d’énumérer a I’envers les mois de I'année ou les jours
de la semaine ou de compter a rebours de 3 en 3 a partir de 20.

= Pensée désorganisée :

Elle se manifeste par un discours incohérent ou désorganisé. Les patients font preuve
d'une conversation décousue ou non pertinente, d'un flux d'idées peu clair ou illogique
ou d'un changement imprévisible entre les sujets. Les patients peuvent étre incapables
de prendre des décisions, ou de résoudre des problemes. Le jugement et la perspicacité
peuvent étre altérés. Elle peut s’objectiver en posant des questions simples au patient,
comme « Avez-vous bien dormi ? », « Avez-vous mal ? ».

= Trouble de la conscience :

La conscience se compose de plusieurs sous-groupes des capacités attentionnelles : la
perception de I'environnement et de soi, I'état d'alerte et la vigilance (15).

Les troubles de la perception de l'environnement et de soi rendent le patient
incapable de traiter une information, qu'elle provienne de lui-méme ou de
I'environnement et donc de fournir une réponse adaptée.

L'état d'alerte correspond a un état psychologique dans lequel un sujet est disposé a
répondre a un stimulus. Dans I’état d’hypo-vigilance, les réponses aux stimuli sont faibles.
Le patient peut étre léthargique (somnolent mais facilement réveillable), en stupeur
(difficilement réveillable) ou comateux (impossible a réveiller). A contrario, le patient
peut étre hyper-vigilant et excessivement sensible aux stimuli de I’'environnement :
incapable de les filtrer, son attention focalisée est ainsi impossible.
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= Modification du cycle veille-sommeil

La vigilance correspond a un état physiologique qui fluctue normalement de la veille
au sommeil, ce qui réalise le cycle nycthéméral. Chez les confus, les troubles de la
vigilance se manifestent par une inversion du cycle sommeil-veille : dans la journée, la
somnolence diurne donne la présentation classique d’un malade obnubilé, qui contraste
avec une insomnie nocturne.

* Troubles cognitifs :

Les troubles de la mémoire immédiate sont typiques, avec une mémoire a long terme
plus ou moins préservée. lls se manifestent par I'impossibilité de restituer plusieurs mots
apres quelques instants et peuvent étre objectivés par un examen comme le MMSE, ou
le mini Cog-test (voir plus bas).

Le patient peut présenter également une désorientation temporo-spatiale, d’abord
dans le temps puis dans l'espace ; quelques fois, il peut s’y associer un trouble de la
reconnaissance des visages (les médecins/infirmiéres peuvent étre pris pour des
membres de la famille ou des connaissances du patient).

Les fonctions du langage sont souvent anormales, avec un passage d’une idée a une
autre. Une dysarthrie peut apparaitre, avec un discours décousu, des paraphasies et des
difficultés a trouver les mots, pouvant évoluer vers l'aphasie dans les cas graves.

* Troubles de la perception :

lIs se manifestent par des hallucinations ou des illusions et peuvent se produire chez
jusqu'a 30% des patients délirants.

Les illusions sont de fausses interprétations de stimuli environnementaux. Elles sont
souvent visuelles et parfois auditives, comme confondre un tas de linge pour une
personne ou des bruits de couloir pour des coups de feu.

Les hallucinations, définis par des perceptions sans objet, sont essentiellement
visuelles, plus rarement auditives, tactiles ou kinesthésiques (par exemple, sensation de
chute). Elles sont intensément vécues, les thémes (animalier ou professionnel) sont
généralement terrifiants chaotiques et menacants.

= Perturbations psychomotrices :

Le syndrome confusionnel présente trois variantes psychomotrices : hyperactive,
hypoactive et mixte.
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Dans la forme hyperactive, le patient est agité, en état d’alerte permanent et souvent
hallucinant. Dans la forme hypoactive, le patient a un niveau d'activité motrice nettement
diminué (c'est-a-dire lenteur, regardant dans I'espace), le facies figé, souvent passif. Les
perturbations psychomotrices peuvent également s’inscrire dans deux tableaux avec
parfois une alternance de I'un a 'autre (forme hypoactive, hyperactive ou mixte, voir plus
loin).

®* Troubles de I'"humeur :

L'affect dominant est I'anxiété mais la dépression serait encore plus fréquente,
jusqu’a 40% des cas (15). D’autres troubles peuvent étre présent, comme la peur,
I'irritabilité, 'apathie, la colére, I'euphorie ou encore la suspicion (avec des délires
paranoides qui peuvent survenir). Ces troubles sont tres labiles chez un méme sujet,
souvent exacerbés la nuit avec la disparition des reperes environnementaux.

= Signes physiques :

La confusion peut s’accompagner de manifestations somatiques, en lien avec un
trouble du systeme végétatif : flush, hypertension, tachycardie, hypersudation, nausées,
paleur...

3. Physiopathologie

Le syndrome confusionnel est un syndrome neurocomportemental causé par un
dysfonctionnement neuronal aigu secondaire a des perturbations systémiques (20,21).

Sur le plan neuroanatomique, les progres de I'imagerie permettent de mieux cerner
les régions cérébrales impliquées dans la confusion. Ainsi, les études basées sur I'imagerie
fonctionnelle montrent une atteinte cérébrale diffuse a la fois corticale et sous-corticale
ainsi qu’une atteinte spécifique de certaines structures anatomiques, telles que le
thalamus, I’"hippocampe, le cervelet et le cortex préfrontal (22).

La physiopathologie du syndrome confusionnel est actuellement méconnue et de
nombreuses hypotheses sont avancées pour expliquer sa physiopathologie, qui
résulterait d’un processus multifactoriel.

3.1. Bases physiopathologiques du syndrome confusionnel aigu

Il existe un certain nombre de caractéristiques physiologiques propres au patient qui
servent de substrat au développement du syndrome confusionnel : I'age, I'inflammation,
I’oxydation, les glucocorticoides et le sommeil.
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= Age : Hypotheése du vieillissement neuronal

Dans cette hypothese, le vieillissement est associé a des modifications cérébrales au
niveau de la diminution des neurotransmetteurs régulant le stress, a une baisse du débit
sanguin cérébral et a une perte neuronale en particulier dans le locus coeruleus et la
substance noire (21).

Ces changements sont ainsi associés a une diminution de la réserve physiologique, ce
qui tend a expliquer pourquoi les personnes agées semblent avoir plus de risques de
développer une confusion lorsqu'elles sont confrontées a des troubles physiologiques
(pathologies, stress) qui sont mieux tolérés par des personnes plus jeunes (23).

= Inflammation : Hypothése neuro-inflammatoire

Lors d’un état inflammatoire (étiologies infectieuses, chirurgicales, iatrogenes par ex.
agents anesthésiants, ou traumatiques), la réponse systémique résulte d’une cascade
neuro-inflammatoire (figure 1).

Cette cascade est déclenchée par les macrophages et monocytes qui liberent des
cytokines et d’autres médiateurs pro-inflammatoires (protéine C-réactive (CRP),
interleukines (IL) 1, IL-6, IL-8, facteur de nécrose tumoral alpha (TNFa)) (24) avec pour
conséquence une activation endothéliale, une modification du flux sanguin et une
augmentation de la perméabilité de la barriere hémato-encéphalique (25), qui permet
leur infiltration dans le systéme nerveux central (SNC). La neuro-inflammation entraine
une suractivation des cellules parenchymateuses cérébrales (microglie et astrocytes) qui
produisent en retour des médiateurs pro-inflammatoires (21), entrainant une réponse
neurotoxique due au dysfonction de la neurotransmission et a I’'apoptose neuronale (26).

Une récente étude (27) a démontré chez des patients en réanimation, que certains
biomarqueurs de l'inflammation sont associés a une durée et une gravité plus importante
de la confusion ainsi qu’a une surmortalité hospitaliere. D’autres marqueurs
inflammatoires, le S100P et le cortisol, pourraient prédire la survenue de délire chez des
patients en soins intensifs (28).
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Figure 1 : Schématisation de I’hypothése neuro-inflammatoire. D’aprés Cunningham C.,
Biochem Soc Trans. 2011 (29).
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= Oxydation : Hypothése du stress oxydatif

Initialement proposée par Engel et Romano en 1959, cette théorie repose sur des
modifications du métabolisme de l'oxygene (augmentation de sa consommation ou
modification de sa disponibilité), se traduisant par une hypoperfusion cérébrale et qui
conduit au dysfonctionnement cérébral (21).

Le stress oxydatif par hypoxie entraine :

- des anomalies de la pompe ATPase, responsable d’un afflux intracellulaire de
calcium et d’une libération de dopamine et de glutamate (30).

- une augmentation de la dopamine (la conversion de dopamine en noradrénaline
nécessite de I'oxygene de méme que sa dégradation, par I'enzyme COMT (catechol-o-
méthyl-transférase), qui est inhibée lors de I’hypoxie (23).

- une diminution de la synthese et de la libération d’acétylcholine, neuromédiateur
impliqué dans la confusion (voir hypothése neurotransmetteur) .

- une production de radicaux libres avec l'incapacité d'éliminer efficacement les
sous-produits neurotoxiques.

Une corrélation a été trouvée entre la saturation en oxygéne per opératoire et la
survenue de confusion post-opératoire (31), ce qui étaye davantage I’"hypothése du stress

oxydatif comme possible facteur étiologique de confusion.
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= Glucocorticoides : Hypothése neuroendocrine

L'hypothése neuroendocrine suggere que le métabolisme du cortisol pourrait étre
modifié dans des situations de stress. Un stress aigu suractive |'axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien, libérant a son tour des glucocorticoides (dont le cortisol) de facon
anormalement élevés et entrainant une neurotoxicité, notamment au niveau de
I’"hippocampe qui joue un role dans le codage de l'information, lié a la mémoire a court et
long terme ainsi qu’a la navigation spatiale (21).

De plus, le rétrocontréle des niveaux de cortisol est altéré chez les patients agés, ce
qui aboutit a des niveaux de base du cortisol plus élevés favorisant le maintien de certains
syndromes confusionnels. On a ainsi constaté des niveaux élevés de cortisol chez les
patients qui ont développé une confusion postopératoire (32).

= Sommeil : Hypothése d’une dérégulation de la production de mélatonine

La mélatonine est une hormone endogéne qui régule les rythmes circadiens et
favorise le sommeil.

La perturbation du cycle circadien et du sommeil entraine une dérégulation de la
synthese de la mélatonine, d’autant plus que les taux de celle-ci diminuent avec le
vieillissement. Une faible production serait responsable des formes hyperactives de
confusion, alors qu'une production élevée favoriserait les formes hypoactives (21).

L'administration de mélatonine chez des patients hospitalisés s'est avérée améliorer
la qualité du sommeil ainsi que diminuer l'incidence du délire (33,34). Des variations post
opératoires des taux de mélatonine chez des patients confus ont été également constaté
(35).

3.2. Voies neuronales communes : Deux étapes critiques dans le
développement de la confusion aigué

Les modifications physiopathologiques décrites ci-dessus conduiraient au
développement de la confusion en altérant des voies neuronales communes : celle de la
synthese et de la fonction des neurotransmetteurs ainsi que la déconnexion des réseaux
neuronaux (23).
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= Hypothése de dysfonctionnement des neurotransmetteurs :

Dans cette théorie, le syndrome confusionnel aigu est provoqué par une altération de
la neurotransmission qui entrainerait une dysfonction dans différentes régions du cortex
cérébral : lobe temporal, pariétal, cortex préfrontal et thalamus antérieur.

- L’acétylcholine et la dopamine :
Elles font parties des systemes de neurotransmetteurs modulateurs les plus importants
du cerveau (36).

L'acétylcholine est impliquée dans les activités cognitives : le maintien de I'attention,
I'apprentissage, la mémoire a court terme et le sommeil. Sa synthese diminue avec I'age.
La carence cholinergique serait impliquée dans le syndrome confusionnel.
Cette hypothése explique ainsi le r6le des traitements anticholinergiques dans la genése
de la confusion (4) ainsi que le bénéfice des anticholinestérasiques dans la prise en charge
des syndromes confusionnels iatrogenes (37).

La dopamine intervient entre-autre, sur le comportement, la cognition, les fonctions
motrices et le systeme de la récompense. L'exces de dopamine est aussi impliqué dans le
développement de la confusion (38). Ainsi, I'usage de molécules dopaminergiques (L-
Dopa, dopamine, cocaine, amphétamine, bupropion), au méme titre que la
sismothérapie, peut entrainer une confusion par I'activité excitatrice de la dopamine. A
I'inverse, les antagonistes dopaminergiques (par exemple les psychotropes) peuvent étre
utilisés dans le traitement de la confusion (38).

- L'acide y - aminobutyrique (GABA) :

Le GABA est le principal neurotransmetteur inhibiteur dans le SNC humain et joue un réle
dans la régulation de l'excitabilité neuronale et du tonus musculaire. Les preuves
suggerent que l'activité du systéme GABA-ergique est augmentée dans certains types de
confusion mais diminué dans d'autres.

Par exemple, I'augmentation de la neurotransmission GABA-ergique serait une des causes
de confusion dans I'encéphalopathie hépatique. A contrario, la réduction de cette activité
dans les confusions serait secondaire a la prise de benzodiazépines, d’éthanol ou encore
de quinolones (21).

- Glutamate :
Le glutamate est le principal neurotransmetteur excitateur du cerveau. Une activation
excessive de certains de ses récepteurs (N-méthyl-D-aspartate : NMDA) peut entrainer
une dégénérescence neuronale et la mort cellulaire.

L'utilisation d’antibiotiques tels que les quinolones ou une hypoxie activent les récepteurs
au glutamate, causant un état confusionnel. L'utilisation de I'acide valproique pour
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moduler la neurotransmission glutamatergique a démontré son efficacité dans la gestion
de certaines formes de délire, en particulier les types hyperactifs et mixtes (23).

D’autres neurotransmetteurs sont modifiés de fagon tres variable dans le syndrome
confusionnel, en fonction des facteurs étiologiques. Par exemple, la sérotonine (réle dans
la régulation du rythme circadien, de 'humeur et du stress) peut étre augmentée ou
diminuée ; de méme que I'histamine qui participe a la régulation des cycles éveil-sommeil
de I’"hypothalamus : les antagonistes des récepteurs d'histamine H1 et H2 ont un potentiel
pro-confusion, alors que les antagonistes H3 augmentent I’état d’alerte (39).

La figure n° 2 résume la théorie des différents mécanismes neurochimiques conduisant a
la confusion.

Figure 2 : Théorie des mécanismes neurochimiques conduisant a la confusion. D’aprés
Maldonado JR (40).
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Abbreviations: (), likely not to be a contributing factor; <>, no significant changes; (#), likely a contributor, exact mechanism is unclear; 1, likely to be increased or
activated; |, likely to be decreased; Cort, cortisol; Cytok, cytokine; EEG, electroencephalograph; ETOH, alcohol; GABA, gamma-aminobutyric acid; His, histamine;
HPA axis, hypothalamic-pituitary-adrenocortical axis; Inflam, inflammation; NMDA, N-methyl-D-aspartic acid; Phe, phenylalanine; RBF, regional blood flow; Sx,
surgery; Trp, tryptophan.

= Hypotheése de déconnexion du réseau neuronal :

Cette hypothese suggere que la confusion serait due a une déconnexion structurelle
du réseau neuronal qui entrainerait une défaillance du réseau cérébral fonctionnel et
donc des dysfonctionnements dans l'intégration et le traitement des informations
sensitivomotrices (41,42).

La gravité de cette déconnexion dépendrait de la connectivité de base du réseau
neuronal de l'individu (influencée par des facteurs de risque dits prédisposants (voir plus
bas) comme I'age, les troubles cognitifs, la dépression) et des modifications induites par
des facteurs de risque dits précipitants (lI'inflammation, les anomalies métaboliques, la
privation de sommeil et les médicaments tels que les benzodiazépines). Cette
connectivité neuronale est objectivable en IRM fonctionnelle, ainsi qu’avec Ila
tomographie par émission de positons (TEP) et a I'électro-encéphalogramme (21,42).
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3.3. La défaillance de I'intégration des systemes, une hypothese
unifiante

L'hypothése de la défaillance de l'intégration des systemes (SIFH : the systems
integration failure hypothesis, en anglais) contribue au développement de la confusion
en un seul modele cohérent, en rassemblant les théories précédemment décrites (23).
Ainsi, la variabilité de la déconnexion des réseaux neuronaux et de la dysfonction des
neurotransmetteurs formerait des combinaisons, pour conduire a un échec de
I'intégration fonctionnelle des informations sensorielles et du traitement des mécanismes
de réponse, pour finalement entrainer une diversité des présentations phénotypiques de
la confusion (hypoactif, hyperactif et mixte, voir plus loin) (41). L'hétérogénéité de la
présentation de la confusion montre qu’a ce jour, aucun mécanisme physiopathologique
unique expliquant la confusion n’a été identifié.

Le SIFH est un moyen de comprendre que la plupart des théories existantes sont
complémentaires plutot que concurrentes, avec de nombreux domaines d'intersection et
d'influence réciproque.

Ainsi, quelles que soient les étiologies de la confusion, il semble exister une voie
métabolique finale commune mais complexe expliquant la relative homogénéité de la
symptomatologie observée. La figure n° 3 résume schématiquement les différents
processus physiopathologiques menant au syndrome confusionnel.
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Figure 3 : Physiopathologie de la confusion. D’aprés Maldonado JR. (23)
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CHAPITRE DEUX :
Personnes dgées et syndrome confusionnel aigu

1. La personne agée : quelle définition ?

1.1. Données démographiques

La population frangaise continue de vieillir et les personnes agées représentent une
part croissante dans la société. Le vieillissement de la population s’explique par I'avancée
en age de la génération de I'apres-guerre et par I'augmentation de I'espérance de vie. En
20 ans, I'espérance de vie a 60 ans s'est accrue de plus de trois ans, pour atteindre 27,8
ans chez les femmes et 23,4 ans chez les hommes en 2019 (43).

Selon les données de I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
(INSEE), au 1€ janvier 2020, les personnes agées de plus de 65 ans représentent 20,5% de
la population. Leur part a progressé de 4,7 points en 20 ans et pourrait atteindre un tiers
de la population générale a I'horizon 2070. La population agée de 75 ans et plus, qui
représente aujourd’hui pres d’un habitant sur dix, serait deux fois plus nombreuse en
2070, passant de 6,2 millions a 13,7 millions en 2070. Quant aux personnes de 85 ans ou
plus, ils pourraient quadrupler passant de 1,8 million a 6,3 millions (44,45). La figure n° 4
représente la pyramide des ages actuelles et les projections pour I’horizon 2070.

En 2016, il y avait 7500 Etablissements d'Hébergement pour Personnes Agées
Dépendantes (EHPAD) qui accueillaient plus de 600 000 personnes agées, dont 21 % des
personnes de plus de 85 ans. Prés de 760 000 personnes agées en perte d’autonomie
bénéficiaient des prestations d’un service d’aide et d’accompagnement a domicile. La
dépense de soins de longue durée aux personnes agées est en constante augmentation
et s’éleve a 11,3 milliards d’euros (46,47). L’age moyen constaté dans les institutions
gériatriques est d’environ 85 ans.
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Figure 4 : Pyramide des dges en 2020 et projection en 2070, d’apres I'INSEE (45,48)
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La notion de vieillissement démographique suppose la définition d’un age seuil
d’entrée dans la vieillesse mais il n’existe pas de consensus. Dans un rapport sur le
vieillissement, 'OMS (I'Organisation Mondiale de la Santé) (49) a catégorisé en deux
groupes la vieillesse : les plus de 60 ans représentent les personnes agées et les plus de
80 ans représentent les personnes trés agées. En France, c’est I’age officiel de la retraite
qui est pris en compte, soit 60 ans.

Selon le probleme étudié, I’état de santé hétérogene des plus de 60 ans conduit a la
recherche d’autres seuils plus adaptés : a 65 ans, I'espérance de vie sans incapacité
s’éléeve a 11,2 ans pour les femmes et a 10,1 ans pour les hommes (50). Ainsi, les
personnes de plus de 75 ans constituent une population plus exposée aux problemes de
santé.

Le seuil de « 75 ans et plus » est celui retenu dans notre étude.
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1.2. Définition du vieillissement

Le vieillissement correspond a I’ensemble des processus physiologiques qui modifient
la structure et les fonctions de I'organisme.
C’est le résultat des effets de facteurs environnementaux (vieillissement extrinséque) et
de facteurs génétiques (vieillissement intrinseque) auquel est soumis I'organisme tout au
long de sa vie. Il s'agit d'un processus lent et progressif qui doit étre distingué des
manifestations des maladies.

On peut distinguer 3 modes évolutifs principaux de vieillissement :

- Le vieillissement réussi avec une absence ou une atteinte minime des fonctions
physiologiques et une absence de pathologie. C'est I'un des objectifs principaux de la
gérontologie préventive. Ce vieillissement concerne 60 a 70 % des personnes agées.

- Le vieillissement habituel ou usuel avec des atteintes considérées comme
physiologiques de certaines fonctions, liées a I’age, mais sans pathologie bien définie.
Certaines de ces personnes peuvent étre considérées comme « fragiles » (voir plus bas)

- Le vieillissement avec pathologie sévere évolutive ou compliquée et/ou handicap,
responsable plus souvent d’'un état de dépendance majeure. Il concerne 5 % de la
population agée.

Le vieillissement intermédiaire peut ainsi se caractériser par I'apparition de plusieurs
états de santé complexes qui ne surviennent généralement que tard dans la vie et ne
constituent pas des catégories de maladie distinctes. C'est ce qu’on appelle couramment
les « syndromes gériatriques » (49).

2. La confusion : un syndrome gériatrique

2.1. Définition (51)

La confusion est, au méme titre que la fragilité, les chutes, I'incontinence, les escarres
et la perte d’autonomie, un parfait exemple du syndrome gériatrique. Le terme de
syndrome gériatrique est utilisé pour mettre en évidence les caractéristiques uniques des
conditions de santé habituelles des personnes agées. Cependant, ce concept reste mal
défini et il n’existe pas de définition consensuelle.

Bien qu’hétérogenes, les syndromes gériatriques partagent de nombreuses
caractéristiques communes :
- lls sont fréquemment présents chez les personnes agées.
- Leurs impacts sur la qualité de vie et le handicap sont importants, avec pour

conséquences une perte d’indépendance fonctionnelle voire une institutionnalisation.
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- lIs résultent de multiples facteurs sous-jacents, comme des facteurs favorisants et

précipitants. Plusieurs systemes d’organes sont souvent impliqués.

- lls nécessitent une prise en charge plurifactorielle, méme en l'absence de

diagnostic étiologique et requiert une approche globale du patient.

Ainsi, le syndrome gériatrique met I'accent sur les causes multiples d’une pathologie

qui survient lorsque I’'age avancé a rendu les mécanismes physiologiques défaillants,

rendant ainsi la personne agée vulnérable aux agressions extérieures. Il se distingue du

concept de syndrome dit « classique » (chez un patient non agé), défini par un ensemble

de symptomes qui caractérise une pathologie unique (voir figure 5).

Les syndromes gériatriques sont donc des indicateurs prédictifs de la mortalité plus

important que la présence ou le nombre de certaines pathologies (49).

Figure 5 : Syndrome gériatrique et syndrome « classique ». D’aprés Inouye et al.(51)
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2.2. Concept de fragilité

Le concept de fragilité a été élaboré par les gériatres dans le but de cerner au mieux
les besoins en santé des personnes agées et de pouvoir proposer une stratégie de
prévention adaptée. Les définitions sont nombreuses et il n’y a pas de consensus a I’'heure
actuelle. La Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) en a proposé une
qui a été reprise en 2013 par la Haute Autorité de Santé (HAS) (52) : « La fragilité est un
syndrome clinique caractérisé par un état de vulnérabilité secondaire a une diminution
des réserves physiologiques qui altére les mécanismes d’adaptation face au stress. Cet
état, potentiellement réversible, est un facteur de risque de mortalité et d’événements
péjoratifs (chute, hospitalisation, perte d’autonomie, entrée en institution) ».

Deux principaux modeles permettent de définir la fragilité chez les personnes agées
(53,54) :

Le premier est 'approche phénotypique définie selon Fried et al. (55), appelée aussi
« fragilité motrice ». Dans ce modele, cing criteres physiques sont utilisés :
- perte de poids involontaire de plus de 4,5 kg (ou 25 % du poids) depuis un an
- diminution de la force musculaire,
- vitesse de marche ralentie,
- baisse de I'activité physique,
- fatigue ressentie par le patient

En fonction des résultats, la personne agée est caractérisée en :
- « Fragile » si elle présente au moins trois de ces critéeres
- « Pré-fragile » avec un ou deux criteres
- « Robuste » en I'absence de criteres

Le second modele est une approche plus globale, qui est fondée sur I'accumulation des
déficits selon Mitnitski et al.(56). Dans ce concept, la fragilité se définit par un « index de
fragilité » qui peut étre calculé en additionnant les problemes de santé liés a I'age,
indépendamment de leur nature et de leur gravité. Il peut s’agir de comorbidités,
d’incapacités aux activités de la vie quotidienne, de facteurs de risques cognitifs,
psychosociaux, d’anomalies biologiques, etc. Ainsi, lorsque les déficits s’accumulent, les
réserves physiologiques diminuent et le risque de fragilité augmente (53).

Malgré un point de vue différent, ces deux approches de la fragilité sont
complémentaires (54). La prévalence de la fragilité chez des patients agés de 65 ans et
plus a été évaluée a 15 % dans une étude européenne (57). Ce chiffre augmentant avec
I’age pour atteindre 46% chez les plus de 85 ans.
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La regle de «1 + 2 + 3» de J.-P. Bouchon (58) reprend les concepts de
décompensation et de fragilité du sujet agé. Plusieurs critéres entrent en jeu :
- le vieillissement physiologique qui réduit les réserves fonctionnelles sans jamais a
lui seul entrainer la décompensation,
- les maladies chroniques qui altérent les fonctions,
- les facteurs précipitants qui sont souvent multiples (pathologie aigué, iatrogénie...
voir plus bas).

Ces trois éléments, en se cumulant, peuvent aboutir a la décompensation d’une
fonction (voir figure 6). Par exemple, le syndrome confusionnel aigu est favorisé par : le
vieillissement cérébral, les troubles neurocognitifs chroniques qui constituent le terrain
de prédilection et les facteurs déclenchants sont nombreux : troubles cardiovasculaires,
métaboliques ou infectieux, iatrogénie ou stress environnemental...

Figure 6 : Régle de « 1 + 2 + 3 » selon J.P. Bouchon (58)

100% 1: Vieillissement physiologique
1 2 : Maladie chronique
3 : Maladie aigué
Fonction

d’un organe

Seuil d’insuffisance

Y Age 100 ans

Ainsi, la fragilité avec ses aspects médicaux, sociaux et physiologiques peut prédire
I’apparition de syndrome gériatrique, la perte d’autonomie, le rapport bénéfice/risque
d'un traitement ou encore le pronostic post hospitalier (59). Une méta-analyse (60) a
démontré un risque de confusion significativement augmenté chez la personne fragile (RR
=2.19,95% IC = 1.65-2.91).

Enjeu majeur en santé publique, la fragilité, du fait de ses conséquences péjoratives

et de sa réversibilité, justifie la mise en place de mesures de prévention et de dépistage,
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le but étant d’atteindre une trajectoire de vieillissement réussi : son repérage est facilité
par |'utilisation de I’Evaluation Gérontologique Standardisée (EGS), outil complet pour le
dépistage de la fragilité.

3. Etiologie et facteurs de risque

L’étiologie du syndrome confusionnel aigu de la personne agée est le plus souvent
multifactorielle. De nombreuses études se sont consacrées a l'identification des facteurs
de risque de confusion, mais aucune n'a évalué l'ensemble de ces facteurs
simultanément. Il est actuellement impossible de connaitre |'importance relative de
chacun d’eux, ni de savoir si un facteur de risque est réellement indépendant des autres
(61).

Au vu des nombreux facteurs de risque, plusieurs classifications ont été proposées : la
plus utilisée est celle décrite par Inouye (62), qui propose une distinction entre les
facteurs de risque prédisposants et facteurs précipitants. Ce modele est schématisé dans
la figure 7.

Figure 7 : Modéle multifactoriel de la survenue d’un syndrome confusionnel aigu, d’apres
Inouye (63)
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Le développement de |la confusion implique une interaction complexe entre ces deux
types de facteurs : des facteurs prédisposants qui définissent une vulnérabilité
individuelle et des facteurs précipitants ou étiologiques (4). Le tableau n°® 3 regroupe les
principaux facteurs prédisposants précipitants retrouvés a ce jour.

Il est essentiel de comprendre la relation entre ces éléments : plus les facteurs
prédisposants sont importants, moins I'élément déclenchant a besoin d’étre sévere pour
déclencher une confusion aigué (62). Ainsi, chez les patients tres vulnérables, tels que
ceux atteints de démence ou des comorbidités multiples, il peut se développer a la suite
d’un facteur précipitant minime, comme une prise d’'un comprimé de somnifére. A
I'inverse, chez les patients sans facteur prédisposant, la confusion ne se développe
gu'apreés une exposition a de multiples facteurs précipitants, telles que I'anesthésie
générale, une intervention chirurgicale majeure et des médicaments psychoactifs (1,64).

Tableau 3 : Principaux facteurs prédisposants et précipitants du syndrome confusionnel
aigu. D’apres Inouye et al. (4) et les recommandations de la HAS (64).

Principaux facteurs prédisposants :

Perte d’autonomie, immobilisation Déficit sensoriel (auditif ou visuel)
(RR:4.0) (RR:2.1-3.5)

Démence (RR : 2.3-4.7) Age supérieur a 75 ans (RR : 4.0)
Comorbidités multiples (RR : 1.3-5.6) Mésusage d’alcool (RR : 5.7)

Etats dépressifs (RR : 3.2) Polymédication

Antécédents de confusion aigué Dénutrition
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Suite du tableau 3 : Principaux facteurs prédisposants et précipitants du syndrome
confusionnel aigu. D’apreés Inouye et al. (4) et les recommandations de la HAS (64).

Principaux facteurs précipitants

latrogene : - Polymédication (RR : 2.9)
- Sevrage des benzodiazépines/hypnotiques
- Effets indésirables médicamenteux (en particulier ceux avec une
activité anticholinergique ou des traitements psychoactifs)

Cardiovasculaires : - Syndrome coronarien aigu
- Trouble du rythme ou de la conduction
- Embolie pulmonaire
Infectieux : - Pneumopathie, infection urinaire, méningite, encéphalite...
Neurologiques : - Accident vasculaire cérébral, épilepsie (état per ou postcritique)
- Hématome sous dural, hémorragie méningée
- Traumatisme cranien
Métaboliques : - Insuffisance rénale aigué (RR : 5.1), déshydratation
- Troubles électrolytiques (dysnatrémie, dyskaliémie,
hypercalcémie, hypoglycémie, acidose métabolique...)
- Dénutrition, hypoalbuminémie

Généraux : - Chirurgie et anesthésie générale ; Douleurs aigués
- Contention physique (RR : 3.2 - 4.4)
- Sonde urinaire (RR : 2.4)
- Rétention aigué d’urine, état subocclusif sur fécalome
- Privation sensorielle (visuelle ou auditive) /de sommeil
- Hypo/hyperthermie

RR = Risque relatif rapporté de la revue de la littérature de I'’équipe d’Inouye portant
sur 11 études, chez des patients hospitalisés en service de médecine.

L’apparition d’'une confusion en présence de facteurs précipitants peut aider a éclairer
la réserve cognitive ; c'est-a-dire la résilience du cerveau a résister a des facteurs
externes. Dans ce contexte, confusion peut servir de marqueur d’un cerveau vulnérable
avec une capacité de réserve diminuée (4).

Ainsi, la compréhension des facteurs de risque de la confusion aigue offre une
occasion importante d'identifier les patients a haut risque de développer la maladie et de
cibler ces patients pour des approches thérapeutiques préventives afin de réduire
I'incidence du syndrome confusionnel aigu (4,65).
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4. Morbi-mortalité

Les conséquences de la confusion sont étudiées depuis de nombreuses années et les
publications se multiplient, mettant en lumiere le lien entre confusion aigué et mortalité,
institutionnalisation, déclin cognitif, augmentation de la durée de séjour et des colts
sociétaux.

4.1. Mortalité

Le syndrome confusionnel aigu est systématiquement associé a une augmentation du
taux de mortalité dans toutes les populations de patients hospitalisés dans les services de
médecine, de chirurgie, de soins intensifs, d’urgence et les maisons de retraites (4).

Durant I’hospitalisation, le taux de mortalité des patients avec un syndrome confusionnel
aigu varie de 22 et 76% soit un taux aussi élevé que chez les patients atteints d’un
syndrome coronarien ou d’un sepsis (1).

A 6 mois, une étude (66) a démontré que la confusion était un facteur prédictif
indépendant de mortalité a 6 mois (HR = 1,72, ICa 95%: 1,04 a 2,86).

A un an, le risque de mortalité est majoré d’une fois et demi et les patients survivent en
moyenne 47.5 jours de moins que les patients n’ayant pas présentés de confusion aigué
(67). Ainsi, le taux de mortalité a un an est de 35 a 40% chez les patients ayant développés
un syndrome confusionnel aigu (1).

L’équipe de Witlox et al. (2), dans une méta analyse, a démontré que les patients confus
avaient deux fois plus de risque de déces par rapport au groupe de controle apres un suivi
moyen de 22 mois, HR 1,95 (IC a 95%, [1,51-2,52]). Ainsi, deux a quatre ans aprés avoir
développé un syndrome confusionnel aigu, 55 % des patients sont décédés (2).

Chez des patients atteints de démence, I'apparition d’un syndrome confusionnel aigu est
associé a un sur-risque de mortalité (RR ajusté 5,4 ; IC a 95% 2,3-12,5), par rapport aux
patients dément et non confus (RR ajusté 4,7 ; ICa 95%, 1,9 a 11,6) (68).

4.2. Déclin cognitif

Plusieurs études suggerent que I’épisode confusionnel aigu ne persiste pas
simplement pendant un certain temps, mais prédit également un futur déclin cognitif
avec un risque accru de démence (69).

L’équipe de Witlox (2) a démontré dans une méta-analyse que les patients confus avaient
12,5 fois plus de risque de développer un syndrome démentiel par rapport au groupe de
contréle (OR, 12,52 [IC 95%, 1,86-84,21], suivi moyen de 4,1 ans).

Saczynski et al. a révélé dans son étude (70) que les patients atteints de confusion aigué
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avaient une fonction cognitive postopératoire significativement plus faible que ceux sans
confusion, a 1 mois (score MMSE moyen, 24,1 vs 27,4; P <0,001) et a 1 an (25,2 vs 27,2, P
<0,001) apres une chirurgie cardiaque.

Chez les patients agés atteints de démence, un épisode confusionnel aigu est associé a
des taux accrus de déclin cognitif (68) : la confusion aigué peut modifier le cours d'une
démence sous-jacente, avec une aggravation dramatique de la trajectoire du déclin
cognitif, entrainant une progression plus rapide des pertes fonctionnelles (1).

Ainsi, il existe de nombreuses données suggérant une réciprocité entre confusion aigué
et déclin cognitif : chez les personnes agées, la démence est le facteur de risque le plus
important de délire (71). Le développement d’'un syndrome confusionnel aigu peut
signaler la vulnérabilité du cerveau avec une diminution de la réserve cognitive et
augmenter considérablement le risque de déclin cognitif ultérieur, dont la démence (4).

4.3. Durée de séjour et colt financier

Un syndrome confusionnel aigu entraine des complications immédiates dues a
I’alitement ou a I'agitation : escarres, dénutrition, déshydratation, thrombose veineuse,
chutes, pneumopathie d’inhalation sur trouble de la déglutition, etc...

Le délire complique chaque année les séjours hospitaliers d'au moins 20% des patients
agés de 65 ans ou plus (1) et augmente de ce fait la durée de séjour hospitaliere, en
moyenne de 5 a 10 jours de plus (65,72). Le co(t financier total estimé par an des patients
confus serait de plus de 182 milliards de dollars en Europe (4). Le surcolt moyen par
patient confus lors d’un séjour hospitalier a été estimé a 1200 euros, selon une étude
allemande (3).

4.4. Institutionnalisation et déclin fonctionnel

D’aprés une méta-analyse (2) avec un suivi moyen de 14,6 mois, la confusion aigué est
associée a un risque accru d'institutionnalisation (OR, 2,41 [IC 95%, 1,77-3,29]) par
rapport au groupe de contréle. Ce risque est encore majoré quand la confusion aigué
survient chez un patient dément (68).

Des études (73,74) ont démontré que la fonction physique est altérée pendant 30 jours
ou plus apres la sortie chez les patients ayant développé un épisode confusionnel aigu,
objectivée par une diminution des résultats sur les échelles des activités de la vie
guotidienne (ADL) et des activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL).

52



CHAPITRE TROIS :
Les outils diagnostiques du syndrome confusionnel aigu

La détection chez la personne agée du syndrome confusionnel aigu n’est pas une
mince affaire, du fait de sa nature fluctuante et de la difficulté d’établir le diagnostic (65).
Il survient souvent chez des patients ayant des pathologies somatiques et/ou psychiques
qui peuvent compliquer son diagnostic (dépression, démence, affection psychiatrique ...).

Malgré sa forte prévalence, la confusion reste souvent méconnue : elle n’est pas
diagnostiquée par les infirmieres chez prés de 70% des patients confus (10) et non
détectée par 60% par les médecins (6). Il est donc impératif que la confusion soit
correctement identifiée afin de réduire ses conséquences médicales et économiques.

Pour améliorer le dépistage et le diagnostic du syndrome confusionnel aigu par les
équipes soignantes, de nombreux outils ont été développés et validés. Ces tests
permettent de dépister un delirium et/ou d’en évaluer la sévérité. Prés de 38 outils de
dépistage ont été recensé a travers des revues de la littérature (8,9,75-77). Nous allons
ci-dessous décrire les plus utilisés.

1. Confusion Assessment Method (CAM) et ses adaptations

1.1. CAM

Développée a I'origine par Inouye et al. aux Etats-Unis (78), la Confusion Assessment
Method (CAM) a été validé par rapport aux évaluations de référence, basées sur les
critéres diagnostiques du DSM. La CAM a été congue pour permettre aux infirmiers ou
praticiens non-psychiatres de diagnostiquer la confusion de facon rapide, simple et
standardisée chez des patients hospitalisés. Des adaptations ont été développées pour
répondre a des populations de patients spécifiques (voir plus bas).

Selon le guide d’utilisation de la CAM (79), que chaque praticien doit s’approprier pour
I"utiliser au mieux, la formation spécifique de I'utilisateur et les tests cognitifs sont
nécessaires pour assurer des performances optimales.

Elle est I'instrument le plus utilisé et le plus fiable pour I'identification de la confusion,
avec pres de 4500 études dans le monde et est traduite dans au moins 20 langues a ce
jour (6,8,80). Sa traduction en francais a été réalisée en 2005 par une équipe canadienne
(81) et sa validité établie en 2018 par I'équipe d’Antoine et al. (82). Elle existe en version
courte et version longue (disponible dans I'lannexe ).
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La CAM comprend trois étapes, pour une durée moyenne de 20 minutes au total :

e La 1°° étape comporte une interrogatoire structuré du patient incluant un test

formalisé de I'état cognitif (79) qui peut se faire au moyen d’outils comme la version
modifiée du Mini-Cog Test (Tableau 4) et d’un test d’empan chiffré.

Tableau 4 : Version modifiée du Mini-Cog Test, d’apres Antoine V.(83)
Orientation temporelle : jour de la semaine, année, jour / nuit, dernier repas, temps
passé a I"hopital
Orientation spatiale : ville ou département, nom de I'hopital, étage
Encodage de trois mots

Horloge (dessiner un cercle, placer les chiffres puis les aiguilles pour que I'heure
indique 11h10)

Rappel des trois mots

e La 2" étape nécessite environ 5 minutes et consiste a remplir un questionnaire qui
évalue la présence, la gravité et la fluctuation de neuf caractéristiques de la
confusion constatées lors de I'interrogatoire initial du patient (Tableau 5). La version
courte de la CAM recherche quatre critéres et la version longue (plutot utilisée en
recherche) neuf critéres.

Tableau 5 : Critéres diagnostiques de la Confusion Assessment Method (CAM)

Critere 1 Début aigu et fluctuation des symptomes
Critére 2 Troubles de I’attention

Critere 3 Désorganisation de la pensée

Critere 4 Troubles de conscience

Critére 5 Désorientation

Critéere 6 Troubles de mémoire

Critere 7 Altérations des perceptions

Critere 8 Agitation ou ralentissement psychomoteur
Critere 9 Désorganisation du rythme veille-sommeil

= CAM version longue : critéeres1a 9
= CAM version courte : criteres 1 a 4

54



e La 3% étape comprend un algorithme diagnostique pour l'identification de la

confusion a compléter (voir Tableau 6). Il est basé sur la présence de quatre

caractéristiques clés de la confusion (début aigu et fluctuation des symptémes,

inattention, et soit une pensée désorganisée ou un niveau de conscience altéré. Une

version adaptée de I'algorithme (79) permet d’améliorer la sensibilité de la CAM (au

détriment de la spécificité) retient comme critere : début aigu « ou » fluctuation des

symptémes (et non « et » ).

Tableau 6 : Algorithme diagnostique simplifié de la Confusion Assessment Method,
d’aprés Inouye (78) et traduit en francais par Laplante et al. (81) :

Critéere 1

Critére 2

Critére 3

Critere 4

Début soudain et fluctuation des symptémes

Ce critére est obtenu d’un membre de la famille ou d’une infirmiere et est

illustré par une réponse positive aux questions suivantes :

= Y a-t-il évidence d’un changement soudain de |'état mental du patient
par rapport a son état habituel.

= Est-ce que ce comportement a fluctué durant la journée ?

Inattention
Ce critere est illustré par une réponse positive a la question suivante :

= Est-ce que le patient avait de la difficulté a focaliser son attention. Par
exemple, étre facilement distrait ou présenter des difficultés a retenir ce
qui a été dit ?

Désorganisation de la pensée

Ce critére est illustré par une réponse positive a la question suivante :

= Est-ce que la pensée du patient était désorganisée ou incohérente, telle
une conversation décousue ou non pertinente ou une suite vague ou
illogique ou passer d’un sujet a un autre de facon imprévisible ?

Altération de I’état de conscience
Ce critere est illustré par nimporte quelle réponse autre que « alerte » :

= Comment évalueriez-vous I'état de conscience de ce patient par rapport
a son état habituel ?

- Alerte (Normal)

- Vigilant (hyperalerte)

- Léthargique (somnolent, se réveille facilement)
- Stupeur (difficile a éveiller)

- Coma (impossible a éveiller)

= Le diagnostic de confusion requiert la présence de 3 des 4 critéres.

= Les critéres 1 et 2 sont toujours requis, accompagnés du critére 3 ou 4
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Une méta analyse publiée en 2008 a démontré une performance diagnostique
élevée de la CAM avec une sensibilité et une spécificité respectivement de 94 % et 89 %
ainsi qu’une fidélité interjuge élevée (80). Cependant, il ressort que cette performance
diminue lorsque les patients évalués souffrent de démence ou de dépression et lorsque
les évaluateurs (infirmier ou médecin) ne sont pas formés a I'utilisation rigoureuse de
I'instrument.

1.2. CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive Care
Unit)

La CAM-ICU (annexe Il) est une échelle non verbale qui a été développée initialement
pour diagnostiquer la confusion chez les patients, intubés ou non, en soins intensifs (84)
puis plus récemment validée aux urgences (85). L’évaluation prend 1 a 2 minutes et
nécessite une formation préalable.

La CAM-ICU se base sur les 4 critéres de I'algorithme de la CAM : 1) changement aigu
ou fluctuation de I’état mental, 2) inattention, 3) niveau de conscience modifié et 4)
pensée désorganisée. Trois des quatre caractéristiques doivent étre présentes pour que
CAM-ICU soit considérée comme positif (1 et 2, et soit 3 ou 4).

L'inattention est évaluée en demandant au patient de serrer la main lorsqu’il entend
la lettre « A » pendant que |'évaluateur récite une série de 10 lettres (« CASABLANCA »).
Le patient est considéré comme inattentif s’il fait 3 erreurs ou plus. La pensée
désorganisée est testée en posant quatre questions qui nécessite une réponse par oui ou
non (par ex. Une pierre flotte-t-elle sur I'eau ?) et en demandant au patient d'exécuter
une commande simple. Le niveau de conscience est évalué avec I’échelle RASS (Richmond
Agitation Sedation Scale).

Bien que les principaux avantages de la CAM-ICU soit un temps d’utilisation rapide
(une a deux minutes) ainsi qu’une forte spécificité (98.6% - IC 95% = 96.8% -99.4%), sa
sensibilité est faible (72% - IC 95% = 58.3% - 82.5%), avec un risque important de faux-
négatifs dans la détection de la confusion chez les personnes agées aux urgences (85). La
version francaise a été validée par une équipe du CHU de Montpellier en 2017 (86).
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1.3. 3D-CAM (3-Minute Diagnostic Interview for Confusion Assessment
Method)

Directement dérivée de la Confusion Assessment Method, la 3D-CAM, réalisée en 3
minutes, est un questionnaire de 20 items qui permet de compléter I'algorithme de la
CAM. Elle utilise a la fois des mesures objectives et |'observation clinique pour déterminer
la présence d'inattention et de pensée désorganisée.

L'algorithme de la 3D-CAM (figure 8) est considéré positif si les caractéristiques suivantes
sont présentes :
- Début aigu ou évolution fluctuante
et - Inattention
et soit - Pensée désorganisée ou Niveau de conscience altéré.

Pour tester l'inattention, il est demandé au patient de répéter une série de 3
nombres en arriere et de réciter les jours de la semaine en arriere. Pour rechercher une
pensée désorganisée, on demande au patient quel est I'année, le jour de la semaine et le
lieu. Pour tester le critére 1, on demande au patient s’il a I'impression d’avoir des troubles
de I'attention et s’il a des hallucinations.

Testée dans I'étude initiale sur 201 patients hospitalisés, avec une moyenne d’age
de 84 ans et 28 % de démence, la 3D-CAM présente une sensibilité de 95% et une
spécificité de 94% méme chez des patients agés atteints de démence (87).

Les caractéristiques de la 3D-CAM réduisent la quantité de jugement requise par
I'évaluateur et facilitent la reproductibilité entre les évaluateurs ce qui se traduit par un
accord inter-évaluateur de 95%.

En fournissant une méthode courte et reproductible pour détecter la confusion, la 3D-
CAM améliore la détection du syndrome confusionnel aigu. Cependant, cet outil n’a été
testé et validé qu’en anglais et en milieu hospitalier.
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Figure 8 : Algorithme décisionnel de la 3D-CAM, d'aprées Palihnich et al. (88)

Feature 1: Acute Change/Fluctuating Course
Any ONE of the following present?*
Assessment questions: Self report of confusion OR disorientation OR hallucinations
Observed fluctuations in: consciousness OR attention OR speech

|

YES\»ﬁNO

Feature 2: Inattention
Any ONE of the following present?

3D-CAM FLOW DIAGRAM

DELIRIUM NOT

Assessment questions incorrect: Digit Span 3 backwards OR 4 NO
backwards OR days of week backwards OR months of year backwards
Observed: Trouble keeping track of interview or inappropriately distracted

YES
Feature 3: Disorganized Thinking
Any ONE of the following present?

Assessment questions incorrect: Orientation to year, day of week, type of place
Observed: Flow of ideas unclear/illogical, conversation rambling/off target or abnormally sparse

PRESENT

DELIRIUM
PRESENT

(only if the first box,
feature 1, is a yes.
If not, see last box)

—YES—™

N YES

/

Feature 4: Altered Level of Consciousness
Any ONE of the following present?

DELIRIUM NOT

NO >
Observed: Patient sleepy, stuporous, comatose and/or hypervigilant
*Feature 1 Supplementary Questions: To be asked only if feature 2 is present and either feature 3 or feature 4 is

present, but feature 1 is uncertain:
Contact a family member, friend or health care provider and ask, “Is there evidence of acute (sudden) change in mental
status (memory or thinking) from the patient’s baseline?”
OR
If 2nd day of hospitalization or later and previous 3D-CAM ratings are available: Has there been an acute change in
performance, based on ANY new "positive” items?

PRESENT

DELIRIUM
PRESENT

— YES_»

CAM Copyright 2003, Hospital Elder Life Program, LLC. Not to be reproduced without permission
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Estimant que 3 minutes représentaient une durée trop longue pour tester
systématiqguement chaque nouveau patient, les auteurs de la 3D-CAM ont créé un
nouveau test, Ultra-Brief 2-item Screener (UB-2). lls ont identifié deux questions qui
permettent détecter une confusion aigue :

- Pouvez-vous reciter les mois de lI'année a l'envers, en commengant par

décembre ?

- Quel jour de la semaine sommes-nous ?
La combinaison de ces deux questions, qui testent I'attention et I'orientation,
administrées en un temps moyen de 36 secondes, montrent une sensibilité de 93 % et
une spécificité de 64 % (89).

Malgré sa faible spécificité, ce test peut devenir un outil rapide pour une premiere
évaluation du patient ; de maniere optimale, il doit étre suivie d’un test plus spécifique,
tel que la 3D-CAM ou la CAM.

1.4. CAM-S (Confusion Assessment Method Severity)

La CAM-S est un outil utilisé pour évaluer la sévérité de la confusion : elle n’est pas
destinée a donner un diagnostic de confusion. Elle doit étre utilisée en plus de
I'algorithme CAM (90).

Le CAM-S est disponible en version courte et longue. Le score de gravité s’étend 0 a
19 pour la CAM-S longue (qui est plut6t utilisée en recherche) et de 0 a 7 pour la CAM-S
courte (voir Annexe IV). Chaque symptome est évalué de 0 (=absent) a 2 (=marqué).
L’évaluation nécessite cinq minutes pour la forme courte, ainsi qu’une formation
préalable.

Un score de gravité élevé indique une confusion plus grave et serait un facteur
prédictif des complications de la confusion, telles que le déclin fonctionnel et cognitif,
Iinstitutionnalisation, I’allongement de la durée moyenne de séjour, le décés...(91)

2. 4AT (Rapid Clinical Test for Delirium)

Le 4AT est un test de dépistage de la confusion et des troubles cognitifs qui a
démontré, dans son étude de validation francophone, une sensibilité de 84 % (IC 95 % =
76 % — 93 %) et une spécificité de 74 % (IC 95 % = 70 % - 78 %) pour la confusion (92).

Quatre domaines sont évalués :
- Le niveau de conscience,
- L’état cognitif avec I’Abbreviated Mental Test 4 (AMT-4 ; 4 items : age, date et
lieu de naissance, année en cours),
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- L’attention avec la récitation des mois a I’envers,
- Changement aigu ou une fluctuation de I'état mental.

Le 4AT est noté de 0 a 12. Si le score est de 4 ou plus, la confusion est possible.
(Annexe V). Un score total supérieur a 4 points indiquent une confusion possible et / ou
un trouble cognitif ; un score de 1 a 3 indique un trouble cognitif possible ; un score de 0
indique que la confusion ou le trouble cognitif sont peu probables (93).

Les avantages de cet outil sont (9) :

- une rapidité d’utilisation ( < 2 minutes)

- utilisable par tous les professionnels de santé, sans formation préalable,

- la détection de la confusion chez un patient ayant des troubles cognitifs,

- tous les patients peuvent étre évalués, y compris ceux qui sont incapables de
communiquer comme somnolent ou hypervigilant par exemple,

- il existe une forme francophone validée (92).

En revanche, le 4AT n'est pas congu pour surveillance quotidienne et répétée de la
confusion, en raison des effets d'entrainement avec les éléments des tests spécifiques
(94).

3. DRS-R-98 (Delirium Rating Scale — Revised-98)

La DRS-R-98 utilise les criteres diagnostiques du DSM pour une évaluer le syndrome
confusionnel et se décompose en deux parties : 13 items sur la gravité et 3 items sur le
diagnostic (95). Son utilisation se base sur une évaluation du comportement du patient
sur une période de 24 heures.

Chaque élément est noté de 0 a 3. Les scores varient de de 0 a 39 pour I'échelle de
gravité et de 0 a 46 pour le score total. Des résultats élevés indiquent une confusion plus
grave ; un score de 0 indique I'absence de syndrome confusionnel. Le seuil diagnostique
idéal (seuil au-dessus duquel le diagnostic de delirium est probable) a été évalué a 17.25
points sur I’échelle totale (Se = 92% et Sp = 95%) mais la validité du test diminue lorsqu’il
est utilisé sur une population plus agée (8).

La DRS-98 a été validée pour distinguer la confusion de la démence, de la dépression
et de la schizophrénie (95). Cependant, elle ne s’adresse qu’aux psychiatres ou aux
cliniciens ayant recus une formation en psychiatrie et nécessite environ 30 minutes pour
son administration, ce qui limite sa généralisation (94). De plus, cet outil ne dispose pas
de validation francophone.
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4. MDAS (Memorial Delirium Assessment Scale)

La MDAS est un outil qui dépiste la confusion et évalue sa gravité (Annexe VI). Elle se
base sur les criteres du DSM pour la confusion, tels que I'évaluation des troubles de la
vigilance et le niveau de conscience, ainsi que plusieurs domaines du fonctionnement
cognitif (attention, mémoire...) (77). Elle doit étre utilisée par un psychiatre ou un
psychologue avec une formation initiale (94).

La MDAS peut étre utilisée plusieurs fois au cours de I'hospitalisation pour mesurer
I’évolution de la gravité de la confusion. Elle comprend 10 items au total, chacun noté de
0 a 3 (O=absent, 3=sévere) pour un score total maximal de 30. Avec un cut off (seuil au-
dessous duquel les patients ont été déclarés comme non confus) a 13, la sensibilité du
test est de 70.59% et sa spécificité de 93.75% (96).

Cependant, la MDAS ne tient pas en compte certains criteres importants de la
confusion, telles que le début brutal ou la fluctuation des symptémes : son utilisation doit
étre axée sur I’évaluation de la gravité, apres que le diagnostic de confusion ait été établi
par d'autres échelles (75). De plus, I'étude principale de validation de la MDAS a été
menée aupres d’un petit nombre de patients atteints de cancer et de SIDA et son temps
d’administration nécessite au moins 40 minutes, ce qui limite sa généralisation (8,9).
Comme |la DRS-R-98, elle ne dispose pas d’une validation en langue francaise.
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L'ETUDE

1. Introduction

1.1. Justification de I’étude

Face au vieillissement croissant de la population francaise (45), les médecins
généralistes prennent en charge des patients de plus en plus agés et pres de 72 % d’entre
eux interviennent en EHPAD pour suivre un patient ou plus (97). Le syndrome
confusionnel aigu de la personne agée est une pathologie fréquente, au pronostic sombre
(surmortalité, dépendance, déclin cognitif) et coGteuse pour la société (1-4,6).

Malgré une prise de conscience croissante de son importance, le syndrome
confusionnel aigu n’est pas toujours reconnu (6,7): plusieurs facteurs entrent en
compte comme |'absence de marqueurs diagnostiques, la richesse des signes cliniques, la
fluctuation des symptdmes et la distinction parfois difficile avec le syndrome démentiel.
Ainsi, seul 30 % des cas de confusion aigué chez les patients agés seraient détectés par
les soignants (10), alors que de nombreux outils ont été validés pour en améliorer son
diagnostic (8,76).

1.2. Objectifs de I’étude

De nombreuses recherches existent sur le syndrome confusionnel aigu,
essentiellement en milieu hospitalier, mais encore trop peu s'intéressent a sa prise en
charge diagnostique faite par les médecins généralistes en ambulatoire, alors qu’ils sont
en premiére ligne du processus.

L’objectif principal de cette étude est de réaliser un état des lieux de la connaissance
des critéres diagnostiques du syndrome confusionnel aigu chez la personne agée de plus
de 75 ans, auprés de médecins généralistes d’Occitanie. Les objectifs secondaires sont de
décrire leur pratique dans le diagnostic de confusion aigu, en évaluant la connaissance et
utilisation des échelles diagnostiques ainsi que les freins potentiellement rencontrés a
leur emploi en routine.

2. Matériel et méthode

2.1. Type d’étude

Pour répondre a notre objectif, nous avons réalisé une étude épidémiologique
transversale a visée descriptive. Il s’agit d’'une enquéte d’opinion et de pratiques réalisée
a I'aide d’un questionnaire auto-administré auprés de médecins généralistes exercants

en région Occitanie.
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2.2. Critere de jugement principal

Nous avons choisi comme critére de jugement de I'objectif principal d’évaluer I'utilité
estimée par les médecins généralistes de chacun des signes cliniques du syndrome
confusionnel aigu pour en établir le diagnostic positif.

Afin de mesurer cette pertinence, nous avons créé une échelle d’évaluation, cotée de
0 a 5 (0 = inutile pour le diagnostic, 5 = indispensable pour le diagnostic). Pour chaque
signe (clinique ou environnemental) défini, le praticien devait donner une note pour
évaluer, selon lui, 'utilité de ce symptéme pour établir le diagnostic de confusion aigue.
Pour cette échelle, nous avons décidé de définir le seuil de pertinence solide avec un score
supérieur ou égal a 4 (c’est-a-dire que le médecin, en choisissant un 4/5 ou un 5/5 a l'item,
considere indispensable ce signe clinique pour poser le diagnostic).

Ainsi, le résultat de pertinence de chaque signe a été classé parmi deux groupes :
- « critére nécessaire pour poser le diagnostic » pour un score de 4/5 ou 5/5.
- « critére non nécessaire pour poser le diagnostic » pour un score de 1/5, 2/5 ou 3/5.

Les résultats de pertinence de chaque médecin généraliste ont été par la suite
comparés aux critéres des échelles validées dans le diagnostic du syndrome confusionnel
aigu pour ainsi évaluer leur connaissance dans ce domaine.

2.3. Population étudiée
Cette étude a été réalisée aupres des médecins généralistes exergants en Occitanie.

Les critéres d’inclusions étaient :
- d’étre médecin généraliste et/ou médecin généraliste coordinateur d’EHPAD,
- d’étre installé ou remplacant, thésé ou non,
- d’exercer en libéral ou salariat,
- d’exercer en Occitanie,
- i agé us.
de prendre en charge des patients agés de 75 ans et plus

Les criteres d’exclusions étaient :
- d’étre médecin avec une spécialité autre que la médecine générale,
- d’exercer hors d’Occitanie,
- de ne pas prendre en charge des patients agés de 75 ans et plus.

2.4. Recueil des données

Un questionnaire a cheminement conditionnel a été élaboré a partir des données de
la littérature, construit via le logiciel Microsoft Word ® 2019 et retranscrit sur le logiciel
Google Forms ® 2017 pour sa diffusion (voir Annexe VII, page 133).
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Ce questionnaire, auto-administré et anonyme, comportait une courte introduction,
six parties pour un total de 32 questions fermées, afin d’optimiser le temps de réponse,
suivi d’un lien vers une annexe explicative et les recommandations de la HAS de 2009
dans la prise en charge de la confusion aigue de la personne agée. Le médecin avait, a la
fin du questionnaire, la possibilité de laisser un commentaire et/ou donner son adresse
mail pour obtenir un retour sur les résultats de 'enquéte. La durée de remplissage du
guestionnaire a été estimée a sept minutes.

Les six parties de ce questionnaire, composées principalement de questions a choix
multiples sauf deux concernant I'age et le département du praticien ou une réponse
courte était attendue, étaient réparties comme telles :

- les caractéristiques épidémiologiques des médecins généralistes (quatre questions)

- le milieu d’exercice et la prise en charge, ou non, de patients agés de plus de 75 ans
(trois questions). Si le médecin ne prenait pas en charge des patients agées, il était
directement envoyé a la vers la fin du questionnaire et les annexes explicatives.

- les critéeres diagnostiques du syndrome confusionnel aigu (11 questions). Chaque
guestion portait sur un symptéme du syndrome confusionnel aigu et le praticien devait
donner une note de 0 a 5 (0 = inutile pour le diagnostic, 5 = indispensable pour le
diagnostic) pour évaluer I'utilité du signe pour établir le diagnostic de confusion aigue.

- les échelles diagnostiques du syndrome confusionnel aigu. Cing questions étaient
posées au praticien. La premiére concernait la connaissance des échelles diagnostiques :
si non, le médecin était directement redirigé vers la question n° 25 ; si oui, il devait dire
lesquelles et s’il les utilisait ou non. S’il ne les utilisait pas, il devait dire pourquoi.

- la formation en gériatrie, composée de six questions au total. La premiere portait sur
I’existence d’une formation médicale en gériatrie. Si non, le praticien passait directement
a la question n°31. Si oui, il devait renseigner le type de formation ainsi que son taux de
satisfaction vis-a-vis de sa pratique médicale, puis il devait dire s’il possédait également
une formation médicale autour du syndrome confusionnel en gériatrie, de quelle maniere
et s’il en était satisfait.

- la derniere partie (trois questions) portaient sur des généralités du syndrome
confusionnel aigu de la personne agée (forme clinique la plus fréquente, pronostic,
fréquence), évaluées a l'aide d'une échelle de Likert en quatre points.

Dans un premier temps, ce questionnaire a été diffusé par courrier électronique a
partir du 29 juin 2020 via les Conseils Départementaux de I'Ordre des Médecins (CDOM)
d’Occitanie qui acceptaient de distribuer des questionnaires de these aux médecins
généralistes en activité inscrits au tableau et qui avaient transmis leur adresse mail. Les
relances n’ont pas été permises. Au total, 4283 médecins ont été contactés par le biais
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des CDOM. |l a également été diffusé par courriel, via les listes d’adresses électroniques
de la Maison Médicale de Garde de Perpignan aupres de 135 médecins généralistes.
Toutes les associations de médecins coordonnateurs d’EHPAD d’Occitanie ont été
contactées. Deux d’entre elles ont répondus favorablement a la demande de diffusion. Il
a ainsi été distribué aupres de 77 médecins coordonnateurs d’EHPAD de I'Hérault et de
I’Aveyron.

Puis il a été diffusé sur plusieurs réseaux médicaux dématérialisés (groupe de
remplacement en médecine générale des Pyrénées-Orientales, d’Occitanie, groupe « le
divan des médecins »). Quatre-vingt-cing réponses ont été recus par ce biais.

2.5. Meéthode d’analyse des données

Les données recueillies dans Google Forms ont été saisies et analysées dans le logiciel
Microsoft Excel® 2016 et avec I'aide de Biostat TGV, logiciel de statistiques en ligne
(https://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/).

Dans un premier temps, une analyse descriptive a été réalisée. Les caractéristiques de
chaque variable ont été décrites :

- par leur effectif et pourcentage pour les variables qualitatives,

- par leur moyenne et écart type (celui-ci permet de connaitre les valeurs de
dispersion a la moyenne des ages, c’est-a-dire I'intervalle dans lequel se trouve 95% de la
population étudiée) pour les variables quantitatives, ici I’age des médecins interrogés. La
vérification de la normalité des distributions des variables quantitatives a été réalisé par
I'intermédiaire du test de Shapiro-Wilk.

Dans un second temps, des analyses comparatives ont été réalisées, a I'aide de tests
statistiques :

- le test exact de Fischer ou du Chi2 si les effectifs théoriques étaient supérieurs a 5,
pour étudier la relation entre deux variables qualitatives
- le test de Student, ou a défaut, en cas de distribution non normale des variables, le test
non paramétrique de Wilcoxon-Mann Whitney, pour étudier la relation entre une variable
guantitative et une variable qualitative binaire.

Le seuil de significativité a été fixé a 5 % pour tous les tests statistiques réalisés (p<0,05).

2.6 Considérations éthiques et légales

Notre étude portait sur les connaissances et les pratiques de professionnels de santé.
Dans ce contexte, elle ne rentrait donc pas dans le cadre de la recherche impliquant la
personne humaine au sens de la loi Jardé et un avis auprés du Comité de protection des
personnes (CPP) n’a pas été demandé (98,99).
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3. Résultats

3.1. Taux de réponse et nombre d’inclusion

Apres envoi du questionnaire, nous avions recu 246 réponses via les différents
organismes médicaux (CDOM, Maison Médicale de Garde de Perpignan et associations
des médecins coordonnateurs d’EHPAD) et 85 réponses de la part des réseaux médicaux
sur internet, soit un total de 331 réponses. Concernant le nombre total de médecins
contactés via les organismes officiels, il était estimé entre 4495 a 4550 car il existe des
regroupements entre les différentes listes de diffusion.

Ainsi, le taux de participation était d’environ 5,45 %. Le tableau n°7 détaille les taux
de participation en fonction de I'organisme médical participant dont nous connaissions le
nombre exact de médecins contactés.

En ce qui concerne les réponses venant des réseaux médicaux sur internet, le nombre
de personnes contactés était inconnu.

Tableau 7 : Taux de participation en fonction de chaque organisme participant

Organisme ayant accepté Nombre de Nombre de
de participer a I'étude médecins  réponse / taux de
contactés participation

CDOM de I'Aude (11) 531 17/3.2%
CDOM du Gard (30) 934 69/7.39%
CDOM de I'Hérault (34) 1730 83/4.80%
CDOM de Lozere (48) 72 6/833%
CDOM des Hautes-Pyrénées (65) 393 14/3.56 %
CDOM des Pyrénées-Orientales (66) 623 31/4.98 %
Maison Médicale de Garde de Perpignan (66) 135 14 /10.37 %
Associations des médecins coordonnateurs 77 12 /15.58 %

d’EHPAD de I’Aveyron (12) et de I'Hérault (34)
Total : 4495 a 4550 * 246 /5.45%°

* : nombre estimé de médecins contactés car il existait des regroupements dans les listes de diffusions.

9. Taux de participation total moyen en fonction du nombre de médecins contactés estimé.
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Sur les 331 médecins ayant répondu, 37 ont été exclus de I'étude (figure 9 : diagramme
de flux) :

- 24 médecins exercaient hors d’Occitanie,

- 13 médecins déclaraient ne pas prendre en charge des patients agés de plus de 75
ans.

Figure 9 : Diagramme de flux

331 médecins
répondeurs

37 médecins exclus

24 exercant 13 n'ayant pas de
hors région patientele de + de 75 ans

294 médecins
généralistes inclus

56 ayant une | 238 sans formation
formation en gériatrie en gériatrie

3.2. Description de I’échantillon étudié

Au total, sur les 331 réponses regues entre le 29 juin et le 2 septembre 2020, 294
questionnaires de médecins généralistes et/ou généralistes coordonnateurs d’EHPAD
prenant en charge des patients agés de 75 ans et plus ont été inclus dans notre étude. Les
données épidémiologiques descriptives des médecins inclus dans I’étude sont présentées
dans le tableau n° 8.

= Sexe:

La majorité des médecins inclus était des femmes avec un sexe ratio (Femme/Homme)
de 1,35. ll y avait une différence significative avec la population des médecins généralistes
d’Occitanie qui est a prédominance masculine, avec un sexe ratio (Femme/Homme) a
0,93 (p<0,001) (100).
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" Age:

La moyenne d’age des médecins était de 43,7 ans +/- 13,2 avec un age minimum de
26 ans et un age maximum de 77 ans. La médiane se situait a 39,5 ans. L’age moyen des
hommes était de 48,6 ans. L’age moyen des femmes était de 40,1 ans. Les catégories de
médecins les plus représentés sont les praticiens de moins de 40 ans (50 % de
I’échantillon) et les 40 a 60 ans (37,1 %) (voir figure 10).

La répartition par tranche d’age différait de facon significative de celle de la population
des médecins généralistes d’Occitanie (p<0,001).

Figure 10 : Répartition des médecins répondeurs en fonction de leur dge et leur sexe
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= Type d’exercice :

Les médecins de I'étude étaient principalement des professionnels installés
(n=180 ; 61,2 %) avec un secteur d’exercice collectif (n=209 ; 71,4 %) et travaillaient
essentiellement en zone urbaine et périurbaine (n=227; 77,2 %). Il y avait également 25
médecins coordonnateurs d’EHPAD qui participaient a cette étude (activité exclusive ou

mixte).
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= Lieu d’exercice :

Les médecins inclus exercaient principalement dans les départements de I'Hérault
(n=92; 31,3 %), du Gard (n=71; 24,1 %), des Pyrénées-Orientales (n=46 ; 15,6 %) et de la
Haute-Garonne (n=27; 9,2 %). La figure n° 11 détaille la répartition départementale des
médecins au sein de I’Occitanie. Il n’y avait pas de différence significative en ce qui
concerne la répartition des médecins au niveau départemental entre la population de
notre étude et celle des médecins généralistes d’Occitanie.

Figure 11 : Répartition du nombre de médecins inclus par département, dans la région
Occitanie, exprimé en effectif (n=294)
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Tableau 8 : Données sociodémographiques des médecins inclus dans I’étude

Population de I’étude

Population de médecins

généralistes d’Occitanie

Total :
Sexe :

Age

Secteur
d’exercice

Départements
d’exercice
(principaux)

Mode
d’exercice

Lieu d’exercice

Femme
Homme

Moins de 40 ans
40 a 60 ans

Plus de 60 ans

Individuel
Collectif

Salariat

Mixte (salariat et
libéral)

Gard
Hérault
Pyrénées-Orientales

Installé
Remplagant
Coord. d’EHPAD
Mixte

Urbain et périurbain
Rural

Effectif
294

169
125

147
109
38

42
209
31
11

71
92
46

180
89
18

227
67

%

57,5
42,5

50
37,1
12,9

14,3
71,4
10,5
3,8

24,14
31,3
15,64

61,2
30,3
6,1
2.4

77,2
22,8

Effectif

8114

3927
4187

1543
4534
2037

} 5031

2596
487

961
1692
713

% p value

0,002
48,4
51,6

<0,001

19
55,9
25,1

<0,001

0,16
11,84
20,85
8,8

Source : Atlas national de la démographie médicale en France. Situation au ler janvier 2018. CNOM(100)
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3.3. Analyse de la formation en gériatrie

= Taux de formation en gériatrie et en syndrome confusionnel aigu :

Cinquante-six médecins (19 %) déclaraient avoir une formation en gériatrie (voir figure
12). Parmis ce nombre, 32 (11 %) s’étaient également formés sur le syndrome
confusionnel aigu.

Figure 12 : Taux de formation en gériatrie et en syndrome confusionnel aigu déclarés par
les 294 médecins répondeurs (exprimé en effectif et pourcentage)

"Formés en gériatrie"
56 (19%) >

"Formeés
en confusion'

32 (11%)

A

La majorité des médecins formés était des femmes, avec un sexe ratio F/H a 1,24.
L’age moyen des médecins déclarant s’étre formés en gériatrie est de 50,1 ans +/- 14,9
ce qui différait significativement des médecins non formés avec un age moyen de 43,6
ans +/- 12,3 (p<0,001).

Les médecins formés avaient une tendance significative a étre médecin
coordinateur d’EHPAD (activité exclusive ou mixte) (p<0,001), ainsi que d’exercer avec un
statut de salarié (activité exclusive ou mixte) (p<0,001). Il y avait une tendance non
significative a un exercice rural chez les médecins formés en gériatrie (p=0,06).

La connaissance d’échelle diagnostique était significativement associée a une
formation en gériatrie (p<0,001).

Le tableau n° 9 résume l'analyse comparative socio démographique entre les
médecins formés et non formés en gériatrie.
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Tableau 9 : Analyse comparative des données socio-démographiques des médecins «

formés en gériatrie » versus des médecins « non formés en gériatrie »

Médecins formés en

Médecins non

gériatrie formés en gériatrie
Effectif % Effectif % p
Total : 56 238 value*
Sexe 0,72
Femme 31 55 138 58
Homme 25 45 100 42
Age <0,001
Age moyen 50,1 43,6 <
Moins de 40 ans 18 32,1 129 54,2
40 a 60 ans 21 37,5 88 37
Plus de 60 ans 17 30,4 21 8,8
Mode <0,001
d’installation  |ndividuel 6 10,7 36 15,1
Collectif 27 48,2 184 77,3
Salariat 23 41,1 18 7,6
Mode <0,001
d’exercice Installé 30 53,6 150 63
Remplagant 7 12,5 82 34,5
Coord. d’EHPAD 19 33,9 6 2,5
Lieu d’exercice 0,06
Urbain et périurbain 38 67,9 189 79,4
Rural 18 32,1 49 20,6
Connaissance <0,001
d’une échelle  Qyi 12 21,4 12 5
diagnostique 4, 44 78,6 226 95
Principaux 0.96
départements  Gard 11 19,6 60 25,2
d’exercice Hérault 17 30,4 75 31,5
Pyrénées-Orientales 8 14,3 38 15,9

* p-value calculée par le test du Khi2 sauf ® . test de Wilcoxon-Mann Whitney

= Méthode de formation en gériatrie :

Les principales méthodes de formation a la gériatrie citées étaient les « Diplome Inter

Universitaire/Capacité de gériatrie » (33/56; 58,9 %) et en second, « l'expérience
pratique » (32/56; 57 %). La méthode « formation de coordonnateur d’EHPAD » est
quant a elle citée par 17 médecins (30 %). Trente-six médecins formés en gériatrie

déclaraient avoir effectuer au moins deux types de formation (voir figure 13).
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Figure 13 : Méthode de formation a la gériatrie des médecins généralistes (n=56 avec
réponses multiples possibles, exprimé en effectif)

DIU, DU, Capacité gy 33
Expérience pratique T 32
Enseignement obligatoire a la fac  puuu————— 23
Formation médicale continue g 54
Formation de coordonnateur d’EHPAD g 17

Revues médicales g 14

0 10 20 30 40
METHODE DE FORMATION EN GERIATRIE

=  Niveau de satisfaction de la formation en gériatrie :

Parmi les médecins formés en gériatrie, une majorité (33 ; 59 %) se déclarait « plutot
satisfait » quant a leur formation recue. Aucun des médecins répondeurs ne se disait
«pas du tout satisfait» et 10 (18 %) d’entre eux « pas vraiment satisfait ».

Figure 14 : Niveau de satisfaction de la formation en gériatrie des 56 médecins se
déclarant formés (exprimé en effectif et en pourcentage)

Niveau de satisfaction -
formation gériatrie

M Pas vraiment satisfait
M Plutot satisfait

Complétement satisfait

= Méthode de formation en syndrome confusionnel aigu :

Sur les 56 (19 %) médecins formés en gériatrie, 32 (11 %) d’entre eux déclarent étre
également formés sur la question du syndrome confusionnel aigu.
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Les principales méthodes de formation au syndrome confusionnel aigu citées étaient
« Dipléme Inter Universitaire/Capacité de gériatrie » (16/32; 50 %) et en second,
« 'enseignement obligatoire lors du cursus médical » (15/32; 46,9 %). La méthode
« formation de coordonnateur d’EHPAD » n’est cité que par quatre médecins, soit 12,5%.

Figure 15 : Méthode de formation en matiere de syndrome confusionnel aigu des
médecins généralistes (n=32 avec réponses multiples possibles, exprimé en effectif)

DIU, DU, Capacité [ —— T
Enseignement obligatoire a la fac [ —— T
Formation médicale continue [ ——

Revues médicales |l
Formation de coordonnateur d’EHPAD e g

0 5 10 15 20
METHODE DE FORMATION EN SYNDROME CONFUSIONNEL AIGU

= Nijveau de satisfaction de la formation en syndrome confusionnel aigu :

Parmi les médecins formés en syndrome confusionnel aigu, une majorité (16 ; 50 %)
se déclarait « plutdt satisfait » face a leur formation regue. Sept (22 %) d’entre eux se
disaient « pas vraiment satisfait » et aucun ne se disait « pas du tout satisfait ».

Figure 16 : Niveau de satisfaction des 56 médecins déclarants étre formés en syndrome
confusionnel aigu (exprimé en effectif et pourcentage)

Niveau de satisfaction -
Formation en syndrome confusionnel

m Pas vraiment satisfait
m Plutot satisfait

Complétement satisfait
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3.4. Connaissance du diagnostic de syndrome confusionnel aigu

3.4.1. Les criteres diagnostiques du syndrome confusionnel aigu :
description et analyse statistique

Dans un premier temps, une analyse descriptive des réponses des médecins a été
réalisée sur chagque symptdme proposé. Dans |'analyse comparative, les réponses de
pertinence de chaque symptome ou critere ont été réparties en deux groupes :

- Le 1°", Médecin considérant ce critére nécessaire pour poser le diagnostic pour les
réponses cochées « indispensable » ou « tres utile pour le diagnostic ».

- Le 2", Médecin considérant ce critére non nécessaire pour poser le diagnostic pour les
réponses « moyennement utile » ou « peu utile » ou « inutile pour le diagnostic ».

Puis ces réponses ont été comparés aux données socio-démographiques des
médecins répondeurs ainsi qu’aux variables formation, utilisation et connaissance des
outils diagnostiques.

= |e trouble de la conscience :

Ce symptoéme était indispensable ou trés utile chez 184 médecins interrogés soit
62,6 %. Chez 33 (11,2 %) d’entre eux, il était peu utile ou inutile.

Figure 17 : Utilité du symptéme « trouble de la conscience » dans le diagnostic, selon les
médecins interrogés, exprimé en effectif et pourcentage

Indispensable g 5 (18,4%)
Trés utile s 130 (44,2%)
Moyennement utile  pu———— 77 (26,2%)
Peuutile pmm 24 (8,2%)
Inutile pm 9 (3%)

0 50 100 150 200

"TROUBLE DE LA CONSCIENCE"

L’analyse statistique mettait en évidence un lien entre la présence du trouble de la
conscience et la connaissance d’une échelle diagnostique : les médecins qui considéraient
le trouble de la conscience nécessaire avaient une tendance significative a connaitre une
échelle diagnostique (p=0,008). (Voir tableau 10).
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Les hommes et les médecins coordonnateurs d’EHPAD avaient une tendance non
significative a déclarer ce symptome nécessaire au diagnostic (respectivement p=0,1 et
p=0.13). On ne mettait pas en évidence de lien entre les résultats de pertinence de ce
symptoéme et le mode d’installation (p=0,44), le niveau de formation en gériatrie (p=0,54),
la zone d’exercice (p=0,79) ou les départements de provenance (p=0,95).

Tableau 10 : Analyse comparative entre le niveau de pertinence du « trouble de la
conscience » estimé par les médecins interrogés pour poser le diagnostic et les variables
genre, dge, formation, mode d’exercice et connaissance d’échelle diagnostique

Trouble de la Trouble de la p
conscience nécessaire conscience non value
pour le diagnostic - nécessaire pourle *
n=184 diagnostic - n=110
Connaissance d’échelle 0,008
Oui n=24 21 3
Non n=270 163 107
Sexe : 9 0,1
Femme n=169 9 70
Homme n=125 85 40
Age moyen (en années) 44,8 41,9 0,1°
Mode d’exercice : 0,13
Installé n=180 119 61
Remplacant n=89 48 41
Coord. d’EHPAD n=25 17 8
Formation en gériatrie 0,54
Oui n=56 37 19
Non n=238 147 91

* p-value calculée par le test du Khi2 sauf ® . test de Wilcoxon-Mann Whitney

= | e début brutal et la fluctuation des symptomes :

Pour 261 (88,8 %) des médecins sondés, ce signe était tres utile voire indispensable.
Pour 8 médecins (2,7 %), ce critere était peu utile ou inutile (voir figure 18).

L’analyse statistique mettait en évidence une liaison entre le degré de pertinence
de ce symptome et I'dge des participants : les médecins qui considéraient le critere
« début brutal et fluctuation des symptomes » nécessaire avaient une tendance
significative a étre plus jeunes (4ge moyen de 42,8ans vs 49,8ans, p=0,005). (Tableau 11).
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Les médecins remplacants et les médecins connaissant une échelle diagnostique
avaient une tendance non significative a déclarer ce symptome nécessaire pour poser le
diagnostic (respectivement p=0,08 et p=0,09). La formation, le sexe ou le lieu d’exercice
n’avaient pas d’influence sur le degré de pertinence de ce symptdme pour poser le
diagnostic (respectivement p=0,54 ; p=0,46 et p=0,27).

Figure 18 : Utilité du signe « début aigu et fluctuation des symptémes » dans le diagnostic,
selon les médecins interrogés

Indispensable [ —— 117 (39,8%)
Tres utile g 144 (49%)

Moyennement utile B 25 (8,5%)

Peu utile P 7(2,4%)

Inutile r 1 (0’3%)
0 50 100 150 200

"DEBUT AIGU ET FLUCTUATION DES TROUBLES"

Tableau 11 : Analyse comparative entre le niveau de pertinence du symptéme « début
aigu et fluctuation des symptémes » estimé par les médecins interrogés pour poser le
diagnostic et les variables genre, dge, formation et mode d’exercice

Début aigu et fluctuation = Début aigu et fluctuation p
des symptomes nécessaire des symptomes non value*
au diagnostic nécessaire au diagnostic
n=261 n=33
Sexe : 0,46
Femme n=169 152 17
Homme n=125 109 16
Age moyen (en années) 42,8 49,8 0,005°
Formation en gériatrie 0,54
Oui n=56 51 5
Non n=238 210 28
Mode d’exercice
Installé n=180 154 26 0,11%
Remplagant n=89 84
Coord. d’EHPAD n=25 23 2

* p-value calculée par le test du Khi2 sauf ® : test de Wilcoxon-Mann Whitney, et ¥ : test exact de Fischer
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= | e trouble de |'attention :

Il était considéré comme indispensable ou trés utile pour 41,2 % des interrogés
(n=121), tandis qu’il était peu utile voire inutile pour 21% (n=62).

Figure 19 : Utilité du symptéme « trouble de I'attention » dans le diagnostic, selon les
médecins interrogés

Indispensable 17 (5,8 %)
Trés utile B 104 (35,4%)
Moyennement utile T 111 (37,8%)
Peu utile I 59 (20%)
Inutile 1 3(1%)

0 50 100 150 200
"TROUBLE DE L'ATTENTION"

L’analyse bivariée mettait en évidence une relation entre le degré de pertinence du
trouble de I'attention et I’adge des participants : les médecins qui considéraient ce critére
nécessaire avaient une tendance significative a étre plus agés (age moyen de 45,5 ans vs
42,1 ans, p=0,02), (voir tableau 12).

Tableau 12 : Analyse comparative entre le degré de pertinence du symptéme « trouble de
I'attention » estimé par les médecins interrogés pour poser le diagnostic et les variables
dge, formation, connaissance d’échelle diagnostique et mode d’exercice

Inattention nécessaire au Inattention non p
diagnostic - n=121 nécessaire - n=173  value*
Age moyen (en années) 45,5 42,1 0,02°
Formation en gériatrie 0,54
Oui n=56 26 30
Non n=238 95 143
Connaissance d’échelle 0,95
Oui n=24 10 14
Non n=270 163 159
Mode d’exercice 0,35
Installé n=180 69 111
Remplagant n=89 39 50
Coord.d’EHPAD n=25 13 12

* p-value calculée par le test du Khi2 sauf ® . test de Wilcoxon-Mann Whitney.
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Il ne s’était pas dégagé de tendance significative entre le degré de pertinence du
trouble de I'attention et la formation (p=0,54), le département de provenance (p=0,32) la
connaissance d’échelle diagnostique des médecins interrogés (p=0,95) ou encore la zone
d’exercice (p=0,66).

= e trouble de la perception :

Il était un symptome tres utile voire indispensable chez 61,6 % (n=181) des médecins
interrogés et considéré peu ou pas utile chez 7,8 % (n=23) d’entre eux.

Figure 20 : Utilité du symptéme « trouble de la perception » dans le diagnostic, selon les
meédecins interrogés

Indispensable N 14 (4,8%)
\ . 167
Tres utile
[
(56,8%)
Moyennement utile F 90 (30 G(y)
,0/0
Peu utile - 19 (6,4)
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"TROUBLE DE LA PERCEPTION"

L’analyse comparative mettait en évidence une relation entre le degré de pertinence
du trouble de la perception et I'age des participants ainsi qu’avec leur mode d’exercice :
les médecins qui considéraient ce critere nécessaire avaient une tendance significative a
étre plus agés (age moyen de 46,5 ans vs 38,7 ans avec p<0,001) et également a étre
médecin généraliste installé plutét que remplacant ou coordonnateur d’EHPAD (p=0,001)
(Voir tableau 13).

Il n’y avait pas de différence significative entre le degré de pertinence du symptome
« trouble de I'attention » et la formation (p=0,65), le sexe (p=0,46), le lieu d’exercice
(p=0,62) ou encore la connaissance d’échelle diagnostique (p=0,6) des médecins
interrogés.
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Tableau 13 : Analyse comparative entre le degré de pertinence du symptéme « trouble de
la perception » estimé par les médecins pour poser le diagnostic et les variables genre,
dge, mode d’exercice, formation en gériatrie et connaissance d’échelle diagnostique

Trouble de perception Trouble de perception p

nécessaire pour le non nécessaire pour le value*
diagnostic - n=181 diagnostic - n=113
Sexe : 0,46
Femme n=169 101 68
Homme n=125 80 45
Age moyen (en années) 46,5 38,7 <0,001°
Mode d’exercice 0,001
Remplagant n=89 a1 48
Formation en gériatrie 0,65
Oui n=56 33 23
Non n=238 148 90
Connaissance d’échelle 0,6
Oui n=24 16 8
Non n=270 165 105

* p-value calculée par le test du Khi2 sauf % . test de Wilcoxon-Mann Whitney.

® | 3 désorganisation du cycle nycthéméral :

Ce critere était indispensable ou tres utile pour 52,4 % (n=154) des médecins
interrogés et peu utile voire inutile pour 16 % (n=47) d’entre eux.

Figure 21 : Utilité du symptéme « désorganisation du rythme sommeil/veille » dans le
diagnostic, selon les médecins interrogés

Indispensable g 13 (4,4%)
Trés utile g 141 (48%)
Moyennement utile g 93 (31,6%)
Peu utile g 39 (13,3%)
Inutile g (2,7%)

0 50 100 150 200

"DESORGANISATION DU RYTHME SOMMEIL/VEILLE"
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L'analyse bivariée mettait en lien entre le degré de pertinence du trouble du
sommeil et I'age des participants : les médecins qui considéraient ce critere nécessaire
pour le diagnostic avaient une tendance significative a étre plus jeune (age moyen de 41,8
ans vs 45,3 ans avec p<0,001) (Voir tableau 14).

Il se dégage une tendance mais statistiquement non significative entre le degré de
pertinence d’un trouble du sommeil et le sexe (p=0,07). Le niveau de pertinence de ce
symptoéme n’apparaissait pas significativement différent selon la formation (p=0,92), la
connaissance d’une échelle diagnostique (p=0,85) ou encore le lieu d’exercice (rural ou
urbain) (p=0,56) des médecins interrogés.

Tableau 14 : Analyse comparative entre le degré de pertinence du symptéme «
dérégulation du rythme sommeil/veille » estimé par les médecins pour poser le diagnostic
et les variables genre, dge, formation en gériatrie et connaissance d’échelle diagnostique

Trouble sommeil Trouble du sommeil p
nécessaire pour le non nécessaire pour le value*
diagnostic - n=154 diagnostic - n=140
Sexe 0,07
Femme n=169 96 73
Homme n=125 58 67
Age moyen (en années) 41,8 45,3 <0,001°
Formation en gériatrie 0,64
Oui n=56 18 14
Non n=238 136 126
Connaissance d’échelle 0,85
Oui n=24 13 11
Non n=270 141 129

* p-value calculée par le test du Khi2 sauf % test de Wilcoxon-Mann Whitney

® | a perturbation psychomotrice :

Ce critere était considéré comme tres utile ou indispensable pour 70,8 % (n=208)
des médecins et peu utile ou inutile chez 7,1 % (n=21) d’entre eux (figure 22). L'analyse
comparative n’a pas mis en évidence de lien entre degré de pertinence du symptome
« perturbation psychomotrice » et le genre (p=0,37), I'age (p=0,93), le mode d’exercice
(p=0,31), la formation (p=0,88), la connaissance d’une échelle diagnostique (p=0,35) ou
encore le lieu d’exercice (p=0,42).
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Figure 22 : Utilité du symptéme « agitation ou ralentissement psychomoteur » dans le
diagnostic, selon les médecins interrogés

Indispensable g 23 (9,5%)

Tres utile P (51,83(2%,)
Moyennement utile  pu————— 65 (22,1%)
Peuutile pem 18 (6,1%)
Inutile 3 (1%)
0 50 100 150 200

"AGITATION OU RALENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR"

» | a désorientation temporo-spatiale :

Critére indispensable ou trés utile chez 77,2 % (n=227) des médecins interrogés
tandis qu’ils étaient 8,2 % (n=24) a penser que ce symptome n’était peu voire pas utile
pour poser le diagnostic.

Figure 23 : Utilité du symptéme « désorientation temporo spatiale » dans le diagnostic,
selon les médecins interrogés

Indispensable pu————— g (23,1%)
Tres Utile e 159 (54,1%)
Moyennement utile pu— 43 (14,6%)
Peu utile g 54 (7,2%)
Inutile j 3 (1%)

0 50 100 150 200
"DESORIENTATION TEMPORO-SPATIALE"

Les médecins qui considéraient une désorientation temporospatiale comme
critére nécessaire pour le diagnostic étaient de facon significative plus souvent des
femmes que des hommes (p=0,03) (tableau 15).

Il se dégage une tendance non significative entre la connaissance d’une échelle
diagnostique et le degré de pertinence d’'une désorientation temporospatiale estimé par
les médecins (p=0,2) ainsi qu’avec le niveau de formation (p=0,2).
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Il n’a pas été mis en évidence de lien entre degré de pertinence de ce symptome
et I'age (p=0,78), le mode d’exercice (p=0,46) ou encore le lieu d’exercice (p=0,67).

Tableau 15 : Analyse comparative entre le degré de pertinence du symptéme «
désorientation temporospatiale » et les variables sexe, connaissance d’échelle
diagnostique et formation en gériatrie

Désorientation Désorientation p
temporospatiale temporospatiale non value
nécessaire pour le nécessaire pour le *
diagnostic - n=227 diagnostic - n=67
Sexe 0,03
Femme n=169 138 31
Homme n=125 89 36
Connaissance d’échelle 0.2
Oui n=24 16 8
Formation en gériatrie 0,79
Oui n=56 44 12
Non n=238 183 55

* p-value calculée par le test du Khi2

= | e trouble de la mémoire :

Il était considéré comme critére indispensable ou tres utile chez 17 % (n=50) des
médecins alors qu’ils étaient 43,2% (n=127) a penser qu’il n’est peu voire pas utile (fig.24)

L'analyse bivariée montrait une relation significative entre I'age et le degré de
pertinence du symptome « trouble de la mémoire » estimé par les médecins : les
médecins qui considéraient ce critere nécessaire pour le diagnostic avaient une tendance
significative a étre plus agés (age moyen de 49,4 ans vs 42,5 ans avec p<0,001) (Voir
tableau 16). Un lien entre la pertinence de ce symptome et le mode d’exercice a été
statistiquement démontré (p=0,02) : les médecins généralistes installés considerent plus
le trouble de la mémoire comme nécessaire au diagnostic que les autres catégories de
médecins (généralistes remplacants et coordonnateurs d’EHPAD).

Il n’y avait pas de lien entre le degré de pertinence du symptéme « trouble de la
mémoire » estimé par les médecins et le niveau de formation (p=0,31), avec le niveau de
connaissance d’échelle diagnostic (p=0,39) ou encore avec le sexe (p=0,39).
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Figure 24 : Utilité du symptéme « trouble de la mémoire » dans le diagnostic, selon les

meédecins interrogés

Indispensable I 4(1,4%)
Tres utile B 46 (15,6%)
Moyennement utile P 117 (39,8%)
Peu utile e 92 (31,3%)
Inutile 35 (11,9%)

0 50 100 150 200
"TROUBLE DE LA MEMOIRE"

Tableau 16 : Analyse comparative entre le degré de pertinence du symptéme « trouble de
la mémoire » estimé par les médecins interrogés pour poser le diagnostic et les variables
dge, formation en gériatrie, connaissance d’échelle diagnostique et mode d’exercice

Trouble de la Trouble de la mémoire p value*
mémoire nécessaire  non nécessaire pour le
pour le diagnostic diagnostic
n=50 n=244
Age moyen (en années) <0,001°
49,4 42,5

Connaissance d’échelle 0.39%
diagnostique :

Oui n=24 2 22

Non n=270 48 222
Formation en gériatrie 0,31

Oui n=56 5 27

Non n=238 45 217
Mode d’exercice 0,001

Installé n=180 125 55

Remplacant n=89 a1 48

Coord.d’EHPAD n=25 15 10

* p-value calculée par le test du Khi2 sauf ® . test de Wilcoxon-Mann Whitney, et . test exact de Fischer
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= L3 pensée désorganisée :

Elle était un symptome tres utile voire indispensable pour 76,9 % des médecins
interrogés (n=226). Elle était considérée peu ou pas utile chez 6,4 % (n=19) d’entre eux
(voir figure 25).

D’apres l|'analyse statistique, les médecins qui considéraient la « pensée
désorganisée » nécessaire pour le diagnostic avaient une tendance significative a étre
plus agés (age moyen de 44,7 ans vs 40,2 ans avec p=0,006) (Voir tableau 17).

L'analyse révele également un lien non significatif entre pertinence du symptome
« pensée désorganisée » et le niveau de connaissance d’échelle diagnostique (p=0,08). Il
n’y avait pas de lien entre la pertinence du symptome « pensée désorganisée » et le
niveau de formation (p=0,99), le mode d’exercice (p=0,7), le lieu d’exercice (p=0,62) ou
encore avec le sexe (p=0,39).

Tableau 17 : Analyse comparative entre le degré de pertinence du symptéme « pensée
désorganisée » estimé par les médecins interrogés pour poser le diagnostic et les variables
dge, niveau de formation en gériatrie, connaissance et mode d’exercice

Pensée désorganisée  Pensée désorganisée p value*
nécessaire pour le non nécessaire pour le

diagnostic - n=226 diagnostic - n=68
Age moyen (en 44,7 40,2 0,006°
années)
Connaissance d’échelle 0.08
Oui n=24 15 9
Non n=270 211 59
Formation en gériatrie 0,99
Oui n=56 43 13
Non n=238 183 55
Mode d’exercice 0,7
Installé n=180 138 42
Remplacant n=89 67 22
Coord. d’EHPAD n=25 21 4

* p-value calculée par le test du Khi2 sauf ® . test de Wilcoxon-Mann Whitney
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Figure 25 : Utilité du symptéme « pensée désorganisée » dans le diagnostic

Indispensable B 54 (18,4%)
Trés utile F 172

Moyennement utile g 49 (16,7%) (58,5%)
Peu utile 18 (6,1%)
Inutile 1 (0,3%)
0 50 100 150 200
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» | 'évaluation cognitive et la recherche du statut cognitif antérieur :

Ces éléments étaient des criteres indispensables ou tres utiles pour 42,9 % des médecins
interrogés (n=126) et peu utile ou inutile chez 35,3 % (n=104) d’entre eux.

Figure 26 : Utilité de « I’évaluation cognitive » dans le diagnostic

Indispensable g 21 (7,2%)
Tres utile ™ 105 (35,7%)
Moyennement utile  — 64 (21,8%)
Peu utile | — 51 (17’3%)
Inutile [ — 53 (18%)

0 50 100 150 200
"EVALUATION COGNITIVE"

D’apres l'analyse statistique, les médecins qui considéraient que I'évaluation
cognitive était nécessaire pour le diagnostic avaient une tendance significative a des
femmes (p=0,006) (Voir tableau 18). L’analyse révele également un lien non significatif
entre la nécessité d’'une évaluation cognitive et le niveau de formation (p=0,13). Il n’y
avait pas de lien entre la nécessité d’une évaluation cognitive et I'age (p=0,5), le mode
d’exercice (p=0,53), le lieu d’exercice (p=0,44) ou encore le niveau de connaissance
d’échelle diagnostique (p=0,46).
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Tableau 18 : Analyse comparative entre le degré de pertinence de I’évaluation cognitive
et les variables dge, niveau de formation en gériatrie, connaissance d’échelle diagnostique
mode d’exercice et le sexe

Evaluation cognitive Evaluation cognitive o]
nécessaire pour le non nécessaire pour le  value
diagnostic - n=126 diagnostic - n=168 *
Sexe 0,002
Femme n=169 85 84
Homme n=125 41 84
Age moyen (en années) 42,7 44,2 0,5°
Connaissance d’échelle 0.46
Oui n=24 12 12
Non n=270 114 156
Formation en gériatrie 0,13
Oui n=56 19 37
Non n=238 107 131
Mode d’exercice 0,53
Installé n=180 75 105
Remplagant n=89 42 47
Coord. d’EHPAD n=25 9 16

* p-value calculée par le test du Khi2 sauf ® . test de Wilcoxon-Mann Whitney

= | a recherche d’une cause étiologique :

Cet élément était pour 96,6 % (n=284) des médecins sondés, trés utile voire
indispensable. A contrario, ce critére était peu utile voire inutile pour 1,3 % des médecins
(n=4). (voir figure 27)

L’analyse comparative montrait une relation significative entre I’adge et la recherche
d’une cause étiologique : les médecins qui considéraient cette recherche nécessaire pour
le diagnostic avaient une tendance significative a étre des femmes (p=0,002) (Voir tableau
19).

Aucun lien n’a été retrouvé entre la recherche d’une cause étiologique et les
variables niveau de formation (p=0,6), avec le niveau de connaissance d’échelle
diagnostic (p=0,2), avec le mode d’exercice (p=0,53), ou encore avec le département de
provenance des médecins (p=0,28)
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Figure 27 : Utilité de la « recherche d’une cause étiologique » pour poser le diagnostic,
selon les médecins interrogés

Indispensable —— 175
(59,5%)

Tres utile " 109 (37,1%)
Moyennement utile P 6(2,1%)

Peu utile | 1(0,3%)
Inutile 1 3(1%)

0 50 100 150 200
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Tableau 19 : Analyse comparative entre I’élément « recherche d’une cause étiologique »
et les variables sexe, dge, niveau de formation en gériatrie, connaissance d’échelle
diagnostique et mode d’exercice

Cause étiologique Cause étiologique p
recherchée pour non recherchée pour  value*
poser le diagnostic poser le diagnostic
n=284 n=10
Sexe : 0,002
Femme n=169 164 5
Homme n=125 120 5
Age moyen (en années) 43,6 47,4 0,4°
Connaissance d’échelle 0,2
diagnostique :
Oui n=24 22 2
Non n=270 262
Formation en gériatrie 0,6
Oui n=56 32 0
Non n=238 252 8
Mode d’exercice 0,53
Remplacant n=89 36
Coord. d’EHPAD n=25 22 3

* p-value calculée par le test exact de Fischer sauf % test de Wilcoxon-Mann Whitney
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3.4.2. Etude comparative des résultats de pertinence des signes
cliniques des médecins interrogés avec les échelles validées dans
le diagnostic du syndrome confusionnel aigu

Le nombre de réponses correctes données par les médecins concernant les symptémes
nécessaires au diagnostic selon les critéres diagnostiques des échelles validées (le DSM V,
la Confusion Assessment Method et la 4AT) sont résumée dans le tableau n° 20.

Tableau 20 : Critéres diagnostiques selon les échelles validées (DSM-V, CAM et 4AT) et
taux de réponses correctes des médecins interrogés (n=294)

Critéres ou symptomes du Critéres Critéres Criteres  Réponses
syndrome confusionnel aigu nécessaires selon le selonla  correctes*
selon la CAM DSM 4AT n=294

Début brutal et
Fluctuation des signes v v v 261 (89%)
Inattention v v v 121 (41,1%)
Pensée désorganisée ou
Trouble de la conscience v 267 (90,8%)
Trouble de la conscience v v 184 (62,6%)
Une perturbation cognitive parmi :
- trouble de la mémaoire v 264 (89,8%)
- désorientation temporospatiale
- trouble de perception
Rechercher une cause étiologique v 284 (96,6%)
Evaluation cognitive grace

v 126 (42,8%)

a un test rapide

* Réponses correctes : item « tres utile pour le diagnostic » ou « indispensable pour le diagnostic » sélectionné pour
chaque symptéme ou critére proposé aux médecins interrogés

= Résultats comparés aux critéres diagnostiques du DSM-V :

Parmi les 294 médecins répondeurs, 65 médecins (22,1 %) citaient tous les critéres
selon le DSM-V.

L'analyse statistique mettait en évidence un lien entre 'dge et le niveau de
connaissance des critéres DSM-V : les médecins qui connaissaient les critéres du DSM-V

étaient plus agés que ceux ne les connaissant pas (age moyen 48,3 vs 42,4 (p=0,001). |l
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existait un lien mais non significatif (p proche de 0,15) entre le niveau de connaissance

des criteres et le mode d’exercice (p=0,14) ainsi qu’avec la connaissance d’échelle

diagnostique (0,16). Aucune autre différence statistiquement significative n’a été mise en

évidence entre les deux populations de médecins, y compris en termes de formation

(p=0,35), de département de provenance (p=0,8) ou de sexe (p=0,34). Les données socio-

démographiques comparant les deux populations médicales sont présentées dans le

tableau n® 21.

Tableau 21 : Tableau comparatif des caractéristiques des médecins connaissant les

criteres du DSM-V versus ceux ne les connaissant pas

Médecins connaissant Médecins ne connaissant
les critéres (DSM-V) pas les critéres (DSM-V)

Total :
Sexe

Age

Mode
d’installation

Mode
d’exercice

Lieu d’exercice

Formation en
gériatrie

Connaissance
d’une échelle
diagnostique
Principaux
départements

Femme
Homme

Age moyen (en années)

Moins de 40 ans
40 a 60 ans
Plus de 60 ans

Individuel
Collectif
Salariat

Installé
Remplagant
Coord. d’EHPAD

Urbain et périurbain
Rural

Oui
Non

Oui
Non
Gard

Hérault
Pyrénées-Orientales

Effectif % Effectif % p
65 229 value*

0,34
34 52,3 135 59
31 47,7 94 41

0,001°

48,3 42,4
21 32,3 126 55
34 52,3 75 32,8
10 15,4 28 12,2

0,34
12 18,5 30 13,1
42 64,6 169 73,8
11 16,9 30 13,1

0,14
43 66,2 137 59,8
14 21,5 75 32,7
8 12,3 17 7,5

0,69
49 75,4 178 77,7
16 24,6 51 22,3

0,35
15 23 41 17,9
50 77 188 82,1

0,16
8 12,3 16 7
57 87,7 213 93

0.8
17 26,1 54 23,6
18 27,7 74 32,3
10 15,4 36 15,7

* p-value calculée par le test du Khi2 sauf 9. test de Wilcoxon-Mann Whitney
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= Résultats comparés aux critéres diagnostigues de la CAM (Confusion Assessment

Method) :

Parmi les 294 médecins répondeurs, 109 médecins (37,1 %) citaient tous les critéres

selon la CAM. Aucune autre différence statistiquement significative n’a été mise en

évidence entre les deux populations de médecins, y compris en termes de formation en

gériatrie (p=0,7), de connaissance d’échelle diagnostique (p=0,63), ou encore de sexe

(p=0,51). Les données socio-démographiques comparant les deux populations médicales

sont présentées dans le tableau n°22.

Tableau 22 : Tableau comparatif des caractéristiques des médecins connaissant tous les
criteres diagnostiques selon la CAM versus les médecins ne les connaissant pas

Médecins de I'étude

connaissant les

criteres selon la CAM

Population de I’étude
ne connaissant pas les
critéres selon la CAM

Total :
Sexe

Age

Mode
d’installation

Mode
d’exercice

Lieu d’exercice

Formation en
gériatrie

Principaux
départements

Femme
Homme

Age moyen (en années)
Moins de 40 ans

40 a 60 ans
Plus de 60 ans

Individuel
Collectif
Salariat

Installé
Remplagant
Coord. d’'EHPAD

Urbain et périurbain
Rural

Oui
Non

Gard
Hérault
Pyrénées-Orientales

Effectif

109

60
49

45,3
49
45
15

16
76
17

60
38
11

87
22

22
87

29
37
15

%

55
45

44,9
41,3
13,8

14,7
69,7
15,6

55
34,9
10,1

79,8
20,2

20,2
79,8

26,6
33,9
13,8

Effectif
185

109
76

42,7
98
64
23

26
135
24

120
51
14

140
45

34
151

42
55
31

%

58,9
41,1

53
34,6
12,4

14
73
13

64,9
27,6
7,5

75,7
24,3

18,4
81,6

22,7
29,7
16,8

value*

0,51

0,06°

0,79

0,25

0,41

0,7

0.62

* p-value calculée par le test du Khi2 sauf 9. test de Wilcoxon-Mann Whitney
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= Résultats comparés aux critéres diagnostiqgues du 4AT (Rapid Clinical Test for

Delirium) :

Parmi les 294 médecins répondeurs, 37 médecins (12,6 %) citaient tous les critéres
selon le 4AT. L’analyse statistique mettait en évidence un lien entre I’age et le niveau de

connaissance des critéres du 4AT : les médecins qui connaissaient les criteres du 4AT

étaient plus agés que ceux ne les connaissant pas (age moyen 49,4 vs 42,9 (p=0,006). (voir
tableau 23). Aucune autre différence statistiquement significative n’a été mise en
évidence entre les deux populations de médecins, y compris en termes de formation en
gériatrie (p=0,98), de connaissance d’échelle diagnostique (p=0,52), de département de
provenance (p=0,45) ou de sexe (p=0,65).

Tableau 23 : Tableau comparatif des caractéristiques des médecins connaissant les
criteres du 4AT versus ceux ne les connaissant pas

Médecins de I'étude
connaissant les
criteres selon la 4AT

Population de I’étude
ne connaissant pas
les critéres selon la 4AT

Total :
Sexe

Age

Mode
d’exercice

Lieu d’exercice

Formation en
gériatrie

Principaux
départements

Femme
Homme

Age moyen (en années)
Moins de 40 ans

40 a 60 ans

Plus de 60 ans

Installé
Remplagant
Coord. d’EHPAD

Urbain et périurbain
Rural

Oui
Non

Gard
Hérault
Pyrénées-Orientales

Effectif % Effectif % p

37 257 value*
0,65
20 54 149 58
17 46 108 42
0,006°
494 42,9
11 49,7 136 52,9
19 54,4 90 35
7 18,9 31 12,1
0,24*
26 70,3 154 59,9
7 18,9 82 31,9
4 10,8 21 8,2
0,55
30 81,1 197 76,7
7 18,9 60 23,3
0,98
7 18,9 49 19,1
30 81,1 208 80,9
0,45
12 32,4 59 23
13 35,1 79 30,7
4 10,8 42 16,3

* p-value calculée par le test du Khi2 sauf ® : test de Wilcoxon-Mann Whitney, et ® : test exact de Fischer
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3.5. Description de la connaissance et utilisation des échelles
diagnostiques du syndrome confusionnel aigu

Parmi les médecins interrogés, 270 (92 %) déclaraient ne pas connaitre d’échelles
diagnostiques (figure 28). Chez 24 médecins (8 %) les connaissant, seuls 7 utilisaient une
échelle diagnostique dans leur pratique quotidienne, soit 2 % des médecins interrogés.

Figure 28 : Connaissance et utilisation des échelles diagnostiques du syndrome
confusionnel aigu dans la pratique des 294 médecins répondeurs, exprimé en effectif et
pourcentage

4 N

Connaissance
des échelles
24 (8%)

Non utilisation
d'échelles
e 17 (6%) /

L’analyse comparative entre les deux groupes mettait en évidence un lien entre le fait

de connaitre ou non des échelles diagnostiques et :

- le sexe (p=0,003) ; les hommes connaissaient plus souvent I'existence d’échelles
diagnostiques que les femmes,

- le mode d’exercice (p<0,001); les coordonnateurs d’EHPAD connaissaient plus
souvent 'existence d’échelles diagnostiques que les médecins installés ou remplagants,

- le niveau de formation en gériatrie (p<0,001) ; les médecins formés connaissaient
plus les échelles que les médecins non formés.

Par ailleurs, il n’existait pas de différences significatives entre le niveau de
connaissance des échelles et les variables « age » (p=0,4), « zone d’exercice » (p=0,2) ou
encore « départements d’exercices ». Les données socio-démographiques comparant les
deux populations médicales sont présentées dans le tableau n°® 24.
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Tableau 24 : Tableau comparatif des caractéristiques des médecins connaissant des
échelles diagnostiques du syndrome confusionnel aigu vs ceux n’en connaissant pas

Médecins connaissant
les échelles
diagnostiques

pas les échelles
diagnostiques

Médecins ne connaissant

Total
Sexe

Age

Mode
d’exercice

Lieu d’exercice

Formation en
gériatrie

Principaux
départements

Femme
Homme

Installé
Remplagant
Coord. d’EHPAD

Urbain et
périurbain
Rural

Oui
Non

Gard
Hérault
P.-Orientales

Effectif

24

17

46,7

16

12
12

%

29,1
70,9

37,5
29,2
33,3

66,7
33,3

50
50

33,3
33,3
12,5

Effectif

270

162
108

43,4

171
82
17

211
59

44
226

63
84

43

%

60
40

63,3
30,4
6,3

78,1
21,9

16,3
83,7

23,3
31,1
15,9

p

value*
0,003

0,4°
<0,001*

0,2

<0,001"

0.64%

* p-value calculée par le test du Khi2 sauf 9. test de Wilcoxon-Mann Whitney, et % . test exact de Fischer

Par la suite, il a été demandé aux 17 médecins (6 %) qui connaissaient mais qui
n’utilisaient pas les échelles diagnostiques dans leur pratique quel en était le motif (figure
29). L'argument le plus cité par les médecins était « utilisation de I'intuition clinique » (12
fois), les motifs « non-formation » et « complexité » étaient cités respectivement trois et
quatre fois. L'argument « manque de temps » était, quant a lui, cité deux fois.

94



Figure 29 : Motif de non-utilisation des échelles diagnostiques (n=17 avec réponses
multiples possibles, exprimé en effectif)
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Les échelles les plus cités chez les 24 médecins les connaissant sont la « CAM et ses
dérivées », 14 fois et le « MMSE », 13 fois. La figure 30 détaille les différentes échelles
diagnostiques connues et citées par les praticiens.

Figure 30 : Echelles diagnostiques citées par les médecins répondeurs (n=24 avec réponses
multiples possibles, exprimé en effectif)
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Nous n’avons pas comparé les deux groupes (utilisateurs et non utilisateurs
d’échelle) en fonction de leurs critéres socio-professionnels en raison d'un nombre de
données trop faible dans I'un des groupes.
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3.6. Description des connaissances autour du syndrome confusionnel
aigu
= Parmi les médecins interrogés, 230 (78 %) sont plutot voire complétement d’accord

avec la citation « la confusion aigué de la personne agée est un syndrome fréquent », et
64 d’entre eux (22 %) sont pas vraiment voire pas du tout d’accord avec cette phrase.

Figure 31 : Réponses des médecins a la citation : « Le syndrome confusionnel chez la
personne dgée est un syndrome fréquent », exprimé en effectif (n=294)
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- Chez les 294 médecins interrogés, 208 (71 %) d’entre eux sont plutot voire
complétement d’accord avec la phrase « la confusion aigue de la personne agée a un
pronostic sévere ». Tandis que 23 d’entre eux (8 %) ne sont pas du tout d’accord.

Figure 32 : Réponses des médecins a la phrase : « Le syndrome confusionnel de la
personne agée est un syndrome doté d’un pronostic sévere », exprimé en effectif
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. La majorité des médecins (n=161, 55 %) considéraient la forme mixte du syndrome
confusionnel aigu de la personne agée comme la plus fréquente chez la personne agée.
Tandis que pour 29 % d’entre eux (n=87), la plus fréquente était la forme hypoactive.

Figure 33 : Réponses des médecins a la question : « Quel est la forme clinique du syndrome
confusionnel aigu chez les personnes dgées de 75 ans et plus ? », exprimées en effectif et

pourcentage (n=294)
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Hyperactive
® Hypoactive

B Mixte
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DISCUSSION

L’objectif principal de cette étude était de réaliser un état des lieux de la connaissance
des criteres diagnostiques du syndrome confusionnel aigu chez la personne agée de plus
de 75 ans, aupres de médecins généralistes d’Occitanie. Les objectifs secondaires étaient
de décrire leur pratique dans le diagnostic de confusion aigu, en évaluant la connaissance
et utilisation des échelles diagnostiques ainsi que les freins potentiellement rencontrés a
leur utilisation en routine.

Nos résultats ont ainsi montré que les médecins généralistes connaissaient peu les
criteres diagnostiques ainsi que les outils existants et qu’ils étaient sous utilisés dans leur
pratique quotidienne.

De nombreuses recherches existent sur le syndrome confusionnel aigu,
essentiellement en milieu hospitalier, mais il est important de souligner que peu d’études
publiées s'intéressent a ce syndrome en médecine générale en France. C'est dans ce
contexte que nous avons voulu apporter une pierre a I’édifice et ainsi donner des résultats
a une problématique peu explorée en médecine générale et des propositions pratiques
pour améliorer le diagnostic du syndrome confusionnel aigu.

= Discussion des principaux résultats :

La connaissance des criteres diagnostiques du syndrome confusionnel aigu :

Concernant |'objectif principal, les réponses aux éléments fondés sur les
connaissances des criteres diagnostiques du syndrome confusionnel aigu suggéraient que
les médecins interrogés avaient généralement une mauvaise connaissance en ces
derniers. Ces résultats sont comparables a ceux retrouvés dans d’autres études (7,101—
105).

L'un des critéres clés du syndrome confusionnel aigu est l'inattention, mais
seulement 40 % (soit 121 médecins sur 294) ont considéré ce symptoéme nécessaire pour
poser le diagnostic. L’autre critére incontournable était le début brutal et la fluctuation
des symptomes. Celui-ci était considéré comme nécessaire chez 254 médecins sondés
(87,6 %). Les troubles de la perceptions (hallucinations, illusions) étaient considérés
comme essentiels pour le diagnostic par 61,6 % (n=181) des médecins interrogés, alors
gue ce symptdéme ne se produit que dans 30 a 50 % des patients souffrant de confusion
aigué (101). Pres de 70 % (n=208) jugeaient une agitation ou un ralentissement
psychomoteur essentiels pour diagnostiquer une confusion aigué. Il aurait été intéressant
de questionner indépendamment chaque praticien sur I’agitation puis le ralentissement
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psychomoteur pour faire émerger leur connaissance. En effet, seul une minorité de
patients agés développe une confusion aigue hyperactive, la forme hypoactive étant la
plus fréquente chez la personne agée.

Ainsi, plusieurs études confirment nos résultats et vont dans le sens d’'un manque
de connaissance des critéres diagnostiques du syndrome confusionnel aigu :
- une étude multicentrique réalisée au Royaume-Uni en 2006 sur 784 jeunes médecins
généralistes exercant a I'hdpital a retrouvé un taux faible de connaissance des criteres
diagnostiques (101) : seulement 32 % d’entre eux ont estimé le trouble de I'attention
essentiel pour le diagnostic, I'apparition brutale est indispensable pour 86 % des
meédecins et les hallucinations étaient nécessaire pour 36 % d’entre eux.
- Sinvani et al., avec son enquéte portant sur 164 soignants hospitalier (médecins et
infirmiéres) a également retrouvé un niveau de connaissance faible (102) : I'inattention
était essentiel pour 67 % des interrogés et la fluctuation des symptdmes indispensable
pour 67 % d’entre eux.
- une enquéte qualitative semi-dirigée auprés de dix médecins généralistes (103) a mis en
évidence que les symptoémes essentiellement cités du syndrome confusionnel sont « les
troubles du comportement a type d’agitation ou de déambulation, les troubles du
sommeil et les hallucinations visuelles ou auditives ».

Au total, seuls 65 médecins de notre étude (n=22 %) citaient tous les critéres selon
la définition du DSM-V, considéré comme le gold standard dans la littérature
internationale. Apres analyse bivariée, les médecins qui connaissaient les criteres du
DSM-V étaient plus agés que ceux ne les connaissant pas (age moyen 48,3 vs 42,4
(p=0,001). Le niveau de formation n’influait pas sur les résultats (p=0,35).

Aprés comparaison avec les criteres de la Confusion Assessment Method, échelle
diagnostique du syndrome confusionnel aigué la plus connue et la plus utilisée chez des
patients hospitalisés (80), notre étude révele que seulement 37 % des médecins
interrogés reconnaissaient les symptomes diagnostiques selon les critéres diagnostiques
de la CAM. A la suite de I’analyse bivariée, aucune différence statistiquement significative
n’a été mise en évidence entre les deux populations de médecins, y compris en termes
de formation en gériatrie (p=0,7).

Les résultats comparés aux critéres selon le 4AT ont révélé que seuls 37 médecins
citaient tous les critéres, soit 12,6 % du panel interrogé. L’analyse bivariée mettait en
évidence un lien entre I'age et le niveau de connaissance des criteres du 4AT : les
médecins qui connaissaient les criteres du 4AT étaient plus agés que ceux ne les
connaissant pas (age moyen 49,4 vs 42,9 (p=0,006).

Enfin, le mode d’exercice (médecin généraliste, installé, remplacant ou coordonnateur
d’EHPAD) n’influencait pas sur la connaissance ou non des critéres diagnostiques du
syndrome confusionnel des trois échelles sus citées.
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La connaissance et |'utilisation d’outils diagnostiques :

Les médecins interrogés déclaraient en grande majorité ne pas connaitre
d’échelles diagnostiques (n=270 soit 92 %). Chez ceux les connaissant (n=24 soit 8 %),
seuls 7 les utilisaient dans leur pratique quotidienne, soit 2 % des médecins interrogés.
L'analyse bivariée mettait en évidence un lien entre le fait de connaitre ou non des
échelles diagnostiques et le sexe, le mode d’exercice ou encore avec le niveau de
formation : ainsi, les médecins connaissant I'existence d’échelles diagnostiques étaient
plus souvent des hommes (p=0,003), des médecins coordonnateurs d’EHPAD (p<0,001)
ou encore des médecins formés a la gériatrie (p<0,001).

Avec cette méconnaissance des échelles par les médecins généralistes se pose donc
la question de la diffusion des outils diagnostiques de la confusion aigué. Les dernieres
recommandations de la HAS concernant la prise en charge d’un patient confus datent de
2009 et ne font mention que d'une échelle diagnostique, la CAM, qu’elle ne
recommandait pas d’utiliser en pratique car a I’époque, cette échelle n’était pas encore
traduite et validée en francais (61,64). De plus, la formation médicale continue ne
s'intéresse que peu a ces outils et ne les propose que trés rarement aux praticiens.

Les échelles les plus cités chez les 24 médecins les connaissant sont la CAM et ses
dérivées (14 fois) et le MMSE (13 fois). Il est important de noter que le MMSE n’est pas
un test de diagnostic du syndrome confusionnel aigu mais il aurait plutot un réle de
dépistage et de participation partiel au diagnostic en permettant d’exclure, dans 93% des
cas, les patients peu susceptibles de présenter une confusion aigué (106).

Parmi les médecins connaissant mais n’utilisant pas les échelles dans leur exercice

(n=17 soit 6 %), I'argument le plus cité pour expliquer cette pratique était la préférence a
I"utilisation a I'intuition clinique (12 fois), les motifs de non-formation et de complexité
étaient respectivement nommeés trois et quatre fois. L'argument d’'un manque de
temps était, quant a lui, cité deux fois.
La these de Martin T. (105) retrouve des résultats similaires dans son étude portant sur
18 urgentistes : la CAM, outil diagnostique de la confusion, était inconnue pour 74 % des
médecins et elle était utilisée par seulement 6 % des médecins. Les principales causes
évoquées étaient la non-connaissance de l‘outil, sa complexité et sa longueur
d’administration.

Une autre thése corrobore nos résultats (104) : Sur 14 médecins urgentistes interrogés,
neuf (69 %) ne connaissent pas la CAM. Aucun des praticiens n’utilisait la CAM ou une
autre échelle de diagnostic de la confusion dans sa pratique médicale.

La Confusion Assessment Method s’administre en 15 minutes, ce temps peut paraitre
long pour qu’elle puisse étre réalisée lors d’une visite ou d’une consultation de médecine
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générale, ce qui peut entrainer un frein pour une utilisation en routine. D’autres tests
voient le jour, avec pour objectif une diminution drastique du temps d’administration,
comme le 4AT (2 minutes), la 3D-CAM (2 minutes) ou encore le RADAR (Repérage actif du
delirium adapté a la routine), outil de dépistage destiné aux infirmiers lors de la
distribution des traitements, utilisable en moins d’une minute.

Une étude parue dans la Revue du Praticien en 2010, évaluant les freins a l"utilisation
des tests et échelles chez 121 médecins généralistes, a révélé que leur utilisation
systématique, tous tests confondus, ne dépasse jamais 30 % des praticiens. Le principal
frein a l'utilisation des tests était le manque de formation (53%) et 20 a 60 % des médecins
gui connaissent les tests ne les utilisent pas, principalement en raison de doutes quant a
leur utilité (38%) (107).

Le peu de connaissance et d’utilisation des échelles diagnostiques des médecins
généralistes montrent la limite de ces outils : quel est I'utilité de ces tests en médecine
générale. Tout d’abord, ces outils sont rarement développés en soins primaires et les
études évaluant le bénéfice apporté aux patients manquent. Ainsi, il n’existe a notre
connaissance aucun test de diagnostic du syndrome confusionnel développé en soins
primaires et utilisable spécifiquement en médecine générale. Créer des tests utilisables
par les généralistes et les infirmiéres lors de la pratique quotidienne pourrait augmenter
le repérage du syndrome confusionnel aigu et améliorer la prise en charge et la qualité
de vie du patient gériatrique.

La formation des médecins généralistes :

Plusieurs travaux de these par enquéte quantitative relevaient un manque de
formation des médecins généralistes en gériatrie (108,109). Dans notre étude, le taux de
médecins se déclarant étre formés a la gériatrie était bas, avec 56 praticiens soit 19 % de
I’échantillon. Cette formation se faisait essentiellement par le biais de DU/DIU/Capacité
(33/56 médecins), suivi de prés par I'expérience pratique (32/56) et par I'enseignement
obligatoire a la faculté (23/56). Les médecins semblaient majoritairement « plutot
satisfait » de leur formation (59 % des médecins formés). lls étaient significativement plus
agés (50,1 ans versus 43,6 ans, p<0,001) et avaient une tendance non significative a
exercer en zone rurale (p=0,06). Les médecins généralistes coordonnateur d’EHPAD
étaient plus souvent formés que leur confrere (p<0,001).

Ces résultats sont dans I’'ensemble semblables a ceux de la 4¢ vague d’enquéte du
panel d’observation des pratiques en médecine générale, réalisée par la Direction de la
recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (DREES) et les Unions régionales
des professions de santé-médecins libéraux (URPS-ML) de trois régions, qui a questionné
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2019 praticiens sur leur prise en charge des personnes dépendantes (110) : Dans ce panel,
10 % des médecins généralistes déclarent avoir un ou plusieurs diplomes en gériatrie. Les
praticiens formés exercent plus fréquemment en zone rurale (17 % contre 10 % des
médecins exergcant en zone urbaine ou périurbaine). La part de généralistes formés en
gériatrie augmente avec I'age (13 % parmi ceux agés de plus de 56 ans contre 7 % parmi
ceux agés de moins de 49 ans).

Concernant la formation en matiere de syndrome confusionnel, seul 32 d’entre eux se
disent qualifiés. Quant au mode de formation, le « DIU/DU/Capacité » arrive en premiére
position avec 50 % des médecins. Les praticiens sont pour moitié a étre « plutot satisfait »
de leur formation.

Il est intéressant de souligner que moins de la moitié ont choisi « enseignement
obligatoire a la faculté » comme moyen de formation, considérant ainsi ce type de
formation comme insuffisance pour leur pratique. En effet, dans le cadre de I'ECN et de
la formation initiale, le syndrome confusionnel aigu est enseigné dans le chapitre 10 de
I"UE 4 intitulé « Confusion et démences » : il est intégré dans le méme chapitre que celui
du syndrome démentiel et il ne parle pas des outils diagnostiques existant. Il serait
intéressant d’enrichir I'enseignement de ce théme en lui accordant un chapitre
spécifique, ainsi qu’en développant les outils diagnostiques existant, comme c’est
actuellement le cas dans la partie démence.

Les connaissances sur la fréquence, le pronostic et les formes cliniques de la confusion
QIgueé :

Une majorité des médecins interrogés considerent que le syndrome confusionnel est
une affection fréquente chez la personne agée (n=230; 78 %). Bien que la prévalence de
la confusion dans la population générale ne soit que de 1 a 2 %, elle augmente avec l'age,
pour atteindre 14 % chez les plus de 85 ans (1). En 2014, une revue de la littérature (4) a
passé au crible 35 études et a retrouvé que la confusion était présente chez 8 a 17 % des
patients admis au service des urgences et jusqu'a 83 % chez les patients en fin de vie.
Chez les patients résidant en EHPAD, la confusion a une incidence de 20 % et une
prévalence de 14 %. Cette derniére peut grimper a 40 % lorsque le patient se trouve aux
urgences.

Dans notre étude, plus de la moitié des médecins (n= 161, 55 %) déclare la confusion
mixte comme forme la plus fréquente chez la personne agée. Pour 29 % d’entre eux
(n=87), il s’agit de la forme hypoactive. Cependant, c’est la confusion hypoactive,
caractérisée par une diminution de I'activité psychomotrice, qui est la plus fréquente chez
les personnes agées (4). Elle est la moins diagnostiquée par les soignants (10) car certains
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symptoémes sont plus difficiles a diagnostiquer, par exemple une pensée désorganisée, ou
sont attribués a tort a une dépression ou une démence (111,112). Son pronostic est
significativement moins bon que les autres (113) et elle présente un risque de mortalité
plus élevé (114,115). Sa fréquence varie de 32 a 43 % selon les études (111,112,115).

Pour 16 % (n=46) des médecins interrogés, la forme hyperactive est la plus fréquente
chez le sujet agé. Cela peut s’expliquer par le fait que la confusion hyperactive, du fait de
sa présentation, est plus souvent reconnue. Elle bénéficie d’'une prise en charge plus
précoce, ainsi sa mortalité est plus faible que les autres sous types cliniques (113). Sa
fréquence est peu importante chez la personne agée et est estimée entre 15 et 25 % des
confusions aigués (111,114,115).

Prés de 80 % des médecins de notre étude pensent que le syndrome confusionnel aigu
est doté d’un pronostic sévere. Les conséquences de la confusion sont étudiées depuis de
nombreuses années et les publications se multiplient, mettant en lumiére le lien entre
confusion aigué et la mortalité (aprés un an, le taux de mortalité s’éléve a pres de 35 %),
I'institutionnalisation (OR, 2,41 [IC 95%, 1,77-3,29]), le déclin cognitif, 'augmentation de
la durée de séjour et des colts sociétaux importants (2—4,65-67,70,72).

Ainsi, nos résultats confirment ceux des études précédentes : les critéres diagnostiques
du syndrome confusionnel sont trop peu reconnus, ainsi que la connaissance et le recours
aux échelles diagnostiques.

Devant ces faibles taux de reconnaissance de la confusion aigue chez la personne
agée, des études ont cherché a identifier des facteurs de risque indépendants de sous-
reconnaissance chez des infirmieres. Une étude d’Inouye et al. (10) en a retrouvé quatre :
la confusion hypoactive (OR 7,4 ; IC95% = 4,2% - 12,9%), I'age supérieur a 80 ans (OR 2,8
;1Ca95% =1,7% - 4,7 %), le syndrome démentiel (OR 2,1;1C95% =1,2 % - 3,7 %), la
déficience visuelle (OR 2,2 ;1C95% = 1,2 % - 4,0 %).

Ces lacunes sont en partie responsable d’un sous diagnostic de la confusion aigue :
ainsi, elle n’est pas reconnue par les infirmieres chez pres de 70% des patients confus (10)
et jusqu’a 60 % des cas sont non détectés par les médecins (6).

Devant ces résultats, il est urgent d’agir, d’autant plus qu’un retard ou une absence
de diagnostic sont associés a un risque de mortalité multiplié par 7 (1).
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= Discussion de la méthode

Forces et limites de I’étude :

Le questionnaire anonyme a été envoyé, via les CDOM, sur les adresses mails de pres
de 4300 médecins généralistes sur les 8100 exercant en Occitanie (100). Notre enquéte
avait un taux de réponse faible (5%) mais comparable a celui obtenu par les
guestionnaires d’autres theses envoyées dans les mémes conditions.

Plusieurs facteurs peuvent expliquer ce taux de réponses bas :
- Les relances via les CDOM n’ont pas été permises. Ce procédé a été prouvée comme
étant efficace pour augmenter le taux de réponses des enquétes chez les professionnels
de santé (116).
- Notre questionnaire a été diffusé du 29 juin au 17 aout, soit en pleine période des congés
d’été, ce qui a dii entrainer un nombre de réponses plus faible qu’a I'accoutumée.
- Il pourrait exister une sur sollicitation des praticiens médicaux a répondre aux
guestionnaires en ligne. Cette constatation a été confirmée par certaines secrétaires des
CDOM que j’'ai eu au téléphone (« on recoit énormément de demande pour les theses [...]
ne vous attendez pas a beaucoup de réponses »), ce qui pourrait engendrer un refus de
participer aux enquétes supplémentaires de la part des médecins.
- Les enquétes téléphoniques ou par courrier regoivent un meilleur taux de réponse
comparés a la voie dématérialisée (117).

Des éléments prédictifs de I'implication des médecins généralistes dans les theses de
recherche en médecine générale ont été mis en évidence dans une revue systématique
de théses. Le taux de participation peut étre influencé par : le sujet (les médecins doivent
se sentir concerner), I'enquéte doit étre identifier comme un travail de thése, la période
de I'année en évitant I'été, une rémunération, le type de recueil de données (avec un
recueil téléphonique a privilégier) (118).

L’échantillon de médecins interrogés dans notre étude n’est pas représentatif des
généralistes exercants au sein de la Région d’Occitanie. Les femmes y étaient
surreprésentées, avec 68% de I'échantillon, contre 46 % dans la population d’Occitanie.
Les médecins de notre étude étaient également plus jeunes: les moins de 40 ans
représentaient pres de 50 % de notre effectif tandis que dans la population des
généralistes d’Occitanie, cette part représente 19 % (100).

Plusieurs hypotheses peuvent étayer cette sélection :
- Le mode de distribution du questionnaire par voie électronique ainsi que sur les réseaux
sociaux a probablement favorisé ce grand nombre de réponses provenant de jeunes
médecins.
- Les médecins plus agées peuvent se sentir moins investis pour participer a un travail de
these.
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- Un constat fait par la DREES (119) pourrait en partie expliquer le fait que notre
population de répondeurs est plus féminine et jeune : la population des médecins
généralistes tend vers un rajeunissement et la féminisation des généralistes est
prépondérante chez les jeunes médecins.

Il existe un biais de recrutement et de sélection : I'envoi du questionnaire via le mailing
des CDOM a été choisi du fait de sa simplicité de distribution (rapidité, colt, nombre de
personnes contactées) et de recueil des données (saisie informatisée et automatique des
réponses). Ce mode de recrutement semblait moins intrusif et génant, ce qui permettait
au médecin de choisir le moment pour remplir le questionnaire. Cependant les mails ont
pu ne pas arriver a destination (considérés comme des spams et supprimés
automatiquement de la messagerie des destinataires). Ainsi, I'obstacle majeur a ce mode
de recrutement par mail est la validité externe et plus précisément la difficulté d’ obtenir
un échantillon représentatif et un taux de réponse adéquat (120).

Les répondeurs n’ont pas été tirés au sort parmi un échantillon de population
représentatif. Les résultats de cet auto-questionnaire sont obtenus a partir des réponses
des participants volontaires, ce qui entraine un biais de sélection et de non-réponse :
comme pour toute enquéte d’opinion ou de pratique, seuls les médecins intéressés par
le sujet proposé répondent au questionnaire. J'ai essayé d’utiliser un titre accrocheur
pour l'intitulé du questionnaire : « le syndrome confusionnel aigu de la personne agée,
un diagnostic pas si facile ! » Il avait pour but de mettre en confiance le médecin pour
gu’il ne se sente pas jugé par ses réponses. Avec le méme objectif, les questions portant
sur la formation ont été mises a la fin du questionnaire, pour éviter un jugement de valeur
et ainsi que le répondeur n’aille pas jusqu’au bout du questionnaire. L’utilisation d’un
guestionnaire par voie électronique a automatiquement exclu les généralistes n’ayant
pas d’adresse mail ou n’ayant pas communiqué leur mail aux CDOM, et a sélectionné les
médecins habitués a manipuler I'outil informatique, probablement des jeunes médecins
(I'informatisation du cabinet médical étant moins présente chez les médecins plus agés).
Il existait donc un biais de recrutement qui pourrait expliquer que la catégorie des
médecins de plus de 60 ans soit sous représentée dans notre étude en comparaison a la
population des généralistes d’Occitanie.

Pour éviter ces biais, nous aurions pu réaliser une enquéte par contact téléphonique
ou par courrier personnalisé, avec randomisation de médecins généralistes a partir d’une
liste exhaustive. Ces faiblesses sont compensées par un nombre de réponses exploitables
conséquent (294 réponses) ainsi qu’une large diffusion sur la quasi-totalité des
départements (nous avons recus des réponses provenant de 12 départements parmi les
13 que comporte la région Occitanie).
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Certains médecins répondeurs ont pu étre tentés, en voyant les items proposés, de
répondre selon un certain désir de conformisme sans que cela ne reflete réellement leur
pratique : en effet, plusieurs praticiens ont, dans les questions portant sur I'utilité des
différents symptémes dans le diagnostic du syndrome confusionnel, répondus que tous
les symptdmes devaient étre présents. De ce fait, le médecin était considéré comme
connaissant toutes les échelles. Ce biais de désirabilité sociale a pu entrainer une fausse
interprétation des connaissances des médecins généralistes sur ce sujet.

Le fait de demander, de facon rétrospective, aux médecins s’ils utilisaient des échelles
et surtout lesquelles entrainaient un biais de mémorisation avec un risque d’oublis et
donc un recueil d’informations erronées.

Du fait de la non-représentativité de I’échantillon, du faible taux de réponse et de la
nature déclarative des données, les résultats de cette étude doivent étre pris avec
prudence et ne peuvent étre généralisés a la population entiere de médecin généraliste.
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PERSPECTIVES

Devant ces taux faibles de reconnaissance des criteres diagnostiques chez les
médecins généralistes associés a une moindre utilisation des échelles existantes,
essentiellement validées en milieu hospitalier et donc peu utilisables a la médecine de
ville, plusieurs pistes d’amélioration peuvent étre proposées :

»  Lorsque la confusion aigué survient, son diagnostic peut parfois étre une tache
complexe. Au vu du risque de non reconnaissance chez la personne agée, le
développement d’outils permettant d’en faciliter le repérage est devenu incontournable
(64,77,80). Pour ce faire, plusieurs points sont en développement/a développer :

- Le développement de la recherche en soins primaires dans ce domaine est
nécessaire pour développer des outils diagnostiques pertinents, faisables et utiles pour
les médecins généralistes. Actuellement, les outils existants ne sont pas pensés pour étre
utilisable en ville. Les créer ainsi que les diffuser serait bénéfique pour améliorer ce
dépistage.

- Que ce soit au sein des EHPAD ou a domicile, grace au passage des infirmieres
matin et soir chez les patients les plus fragiles, 'amélioration de la détection des troubles
passe par l'utilisation d’outils de repérage de confusion aigué. Une échelle semble étre
adaptée pour favoriser le dépistage de la confusion aigué en soins premiers : |'outil
RADAR (Repérage actif du delirium adapté a la routine), développé pour des patients
séjournant en résidences séniors. Grace a lui, I'infirmiére recherche de trois informations
aupres du patient lors de I'administration des soins (somnolence, difficulté a suivre les
consignes, mouvements ralentis). Ce test est voué a étre répété plusieurs fois par jour et
est ainsi adapté a la nature fluctuante des symptomes, son administration prend moins
d’une minute (121).

- Il serait également intéressant que ces outils de dépistage soient directement
intégrés dans le dossier médical informatique (en EHPAD) ou dans le dossier infirmier (au
domicile du patient), afin que toute I'équipe soignante puisse facilement |'utiliser
guotidiennement, ce qui permettrait un dépistage précoce et efficace.

- Des applications mobiles commencent a voir le jour pour évaluer les symptomes
des patients, et notamment le trouble de 'attention (122), élément central du syndrome
confusionnel aigu.
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»  L’amélioration du dépistage passe par I'amélioration de la communication entre les
différents professionnels de santé qui prennent en charge le patient agé a risque, et
également avec I’entourage familial :

- Organiser des réunions pluriprofessionnelles entre médecins, infirmiers et aides-
soignants pour repérer les patients les plus fragiles, en fonction de leurs facteurs de risque
prédisposants et précipitants, sensibiliser les soignants a repérer les signes de confusion
hypoactive, forme la plus fréquente chez les personnes agées.

- Développer la formation des infirmieres de pratique avancée, centrée sur la
problématique de syndrome confusionnel aigu.

- Insérer dans le dossier infirmier une fiche d’information sur les facteurs de risque et
les conséquences ainsi que les principaux signes a rechercher pour dépister un syndrome
confusionnel aigu.

- Sensibiliser la famille, les aidants et les auxiliaires de vie a repérer des
comportements inhabituels ou un changement dans I'état de base du patient pour les
signaler plus précocement aux professionnels de santé.

» La prévention primaire est reconnue comme la stratégie la plus efficace pour
minimiser la survenue du syndrome confusionnel aigu et ses complications, en proposant
au patient une prise en charge préventive des facteurs de risque de confusion (4,123).
Des études ont ainsi révélé qu’au moins 30 a 40 % des cas pourraient étre évités (4,13).

Initialement développé pour prévenir le déclin fonctionnel et cognitif des personnes
agées, le programme Hospital Elder Life (HELP) a fait ses preuves dans la prévention du
syndrome confusionnel aigu (12,124). Il met en place des protocoles qui visent les
principaux facteurs de risque de la confusion aigué : une équipe interdisciplinaire et des
bénévoles sont formés pour mettre en ceuvre des interventions pratiques, comme la
réorientation, la mobilisation précoce, les activités thérapeutiques, I'hydratation, la
nutrition, les stratégies de sommeil et les adaptations de I'audition et de la vision chez les
personnes agées (123). Le tableau ci-aprés résume les protocoles du programme HELP
agrémentés des recommandations du National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) (125), institut qui améliore la qualité des soins de santé au Royaume-Uni.

Adopter ces mesures de prévention, que ce soit a domicile ou en EHPAD,
permettrait d’améliorer la qualité des soins dispensés aux personnes agées qui sont a fort
risque de complications iatrogenes.
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Tableau 25 : Interventions non pharmacologiques de la prévention du syndrome

confusionnel aigu, selon les protocoles HELP et les recommandations NICE (12,123,125)

Facteurs de
risque

Trouble cognitif

ou
désorientation

Immobilisation

Déshydratation
ou
constipation

Trouble
du sommeil

Déficience
visuelle ou
auditive

Infection

Hypoxie

Douleur

Protocoles selon le programme HELP
et les recommandations du NICE

- Orientation quotidienne (horloge murale, éphéméride en chambre)
- Tableau d'orientation avec les noms des soignants
- Activités de stimulation cognitive 3f/j (discuter avec le patient)

- Exercices de marche ou d'amplitude de mouvement active 3 fois/jour
- Encourager mobilisation précoce. Aides a la marche a proximité
(cannes...)

- Minimiser ['utilisation de I'équipement d'immobilisation (cathéter...)

- Encourager les patients a boire
- Encourager la mobilité et les toilettes régulierement
- Ajout de fibres dans I'alimentation, laxatifs si besoin

- Eviter procédures médicales/infirmieres la nuit, réduire le bruit la nuit
- Tisane, musique de relaxation et massage du dos

- Aides visuelles (lunettes, loupes grossissantes) et équipement
adaptatif (grands claviers de téléphone éclairés, livres en gros
caracteres, ruban fluorescent sur la cloche d'appel)

- Aides visuelles ou auditives fonctionnelles et mises a disposition

- Rechercher et traiter les infections
- Eviter les cathéters inutiles (veineux, urinaires...)
- Téte de lit a 60 ° pendant les repas

- Chez les patients sous oxygene : vérifier le débit d’oxygene, élever la
téte du lit a 45°

- Evaluer la douleur chez ceux qui ont des difficultés de communication
- Gestion non pharmacologique et pharmacologique de la douleur
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»  Ces programmes nécessitent I'entiére implication des soignants. Cette adhésion
exige une formation renforcée en matiere de syndrome confusionnel (connaissances des
facteurs de risques précipitants et prédisposants, du pronostic, des moyens de prévention
primaire et des outils diagnostiques). Cette formation est essentielle dans le repérage des
premiers signes de confusion. Il s’agit une obligation dans les EHPAD et cette mission
revient au médecin coordonnateur (126).

La formation initiale en matiere de syndrome confusionnel est trop peu développée,
gue ce soit dans les études médicales ou bien infirmiéres (127). Il serait intéressant de
revoir les programmes afin de sensibiliser de maniere plus importante les soignants en
matiere de confusion aigué. L’offre de formation continue en gériatrie est 'une des plus
diversifiée en Europe existent mais certains DU/DIU ne sont pas enseignés chaque années
faute d’inscrits (128). Promouvoir cette formation permettrait ainsi d’améliorer la prise
en charge du patient confus.

»  Les dernieres recommandations de la HAS concernant la prise en charge d’un
patient confus datent de 2009, et ne font mention que d’une échelle diagnostique, la
CAM, gu’ils ne recommandent pas d’utiliser en pratique car a I'époque, cette échelle
n’était pas encore traduite et validée en francais (61,64). Il serait utile que les pouvoirs
publics réactualisent les données vieillissantes sur les outils diagnostiques du syndrome
confusionnel pour pouvoir les diffuser aux praticiens.

» ll serait intéressant de développer les liens entre la médecine de ville et les équipes
mobiles gériatriques extrahospitaliere, qui ont pour missions : ['évaluation
gérontologique et soumettre des recommandations pour la prise en charge gériatrique
du patient, I'orientation du patient dans les filieres gériatriques, le conseil et la formation
des soignants et la participation a la diffusion des bonnes pratiques gériatriques. Cela
permettrait une amélioration globale de la prise en charge du patient gériatrique.

» Dans la prolongation de ce travail, la réalisation d’une fiche de synthese reprenant
I’épidémiologie ainsi que le pronostic, les mesures de prévention efficaces, les criteres
devant faire évoquer le diagnostic ainsi que des outils de dépistages adaptés a la pratique
libérale pourrait étre envisagée afin d’étre diffusée auprés des médecins généralistes.

Les pouvoirs publics ont amorcé un changement profond dans leur vision de la prise
en charge de la personne agée. Comme en témoigne le rapport commandé par le
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ministere de la Santé en 2019 (46), la lumiére est mise sur la perte d’autonomie de la
personne agée, probleme qui va devenir de plus en plus important dans les années a venir
di au vieillissement de la population. De nombreuses propositions sont ainsi faite pour
améliorer la qualité de vie des personnes agées et prévenir la perte d’autonomie. C'est
dans ce constat qu’une 6° branche de la Sécurité sociale a été créée : la branche
autonomie.

CONCLUSION

La France compte aujourd’hui plus de six millions de personnes de plus de 75 ans, soit
prés de 10 % de la population générale. A I'horizon 2070, elles seront deux fois plus
nombreuses. Ces quelques chiffres montrent I'enjeu des politiques sanitaires et sociales
que représente la prise en charge des personnes agées.

Le syndrome confusionnel aigu de la personne agée est une pathologie fréquente. |l
constitue une véritable urgence gériatrique, qui déclenche souvent une cascade
d'événements aboutissant a une perte d'autonomie, a un risque accru de morbi/mortalité
et a une augmentation des colts des soins de santé. Le médecin généraliste est en
premiere ligne du systeme de santé, ses consultations sont occupées par 30 % de
personnes agées de plus de 70 ans. La reconnaissance rapide du syndrome confusionnel
aigu est ainsi la premiére étape clé de sa prise en charge appropriée.

Notre étude a montré que la connaissance des criteres et |'utilisation des outils
diagnostiques du syndrome confusionnel aigu sont globalement faibles chez les médecins
généralistes. Pour permettre d’améliorer le taux de détection du syndrome confusionnel
aigué de la personne agée, plusieurs pistes d’amélioration existent, comme la création
d’outils diagnostiques adaptés en médecine générale, la généralisation d’outils de
dépistage pour la ville et utilisable par les infirmieres tels que I'échelle RADAR, une
formation plus adaptée des soignants, la sensibilisation des infirmieres et de I'entourage
familial, le développement de la communication entre médecins généralistes et équipe
mobile gériatrique, ainsi que la diffusion des mesures de prévention, qui réduisent
I'incidence de la confusion aigué chez les personnes agées.
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3D-CAM:
4AT :
CAM :
CDOM:
CiM10:
DREES :
DRS-R-98 :
DSM :
EEG:
EHPAD :
GABA:
HAS :
HELP :
IGF-1:
MDAS :
MMSE :
OMS :
RADAR:
RASS :

Se:

SFGG :

Sp:

TNFa :

INDEX DES ACRONYMES UTILISES

3-Minute Diagnostic Interview for Confusion Assessment Method
Rapid Clinical Test for Delirium

Confusion Assessment Method

Conseil Départemental de I'Ordre des Médecins

Classification Internationale des Maladies, 102™¢ édition

La Direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques
Delirium rating scale revised 98

Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux
Electro-encéphalogramme

Etablissements d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
Acide y-aminobutyrique

Haute Autorité de Santé

Hospital Elder Life Program

Insulin growth factor 1

Memorial Delirium Assessment Scale

Mini Mental State Examination

Organisation Mondiale de la Santé

Repérage actif du delirium adapté a la routine

Richmond Agitation Sedation Scale

Sensibilité d’un test (probabilité que le test soit positif lorsque le patient est
malade)

Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie

Spécificité (probabilité que le test soit négatif lorsque le patient n’est pas
malade)

Tumor necrosis factor alpha (facteur de nécrose tumorale)
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ANNEXES

ANNEXE | :
CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM) - Version Longue
D’aprés INOUYE et al., 1990 (78) et adaptée par ANTOINE et al., 2018 (82)

Recueil des observations de I’examinateur

Immédiatement apres avoir terminé I'entretien clinique avec le patient, répondez aux questions
suivantes, en vous fondant sur les observations faites pendant I’entretien et I'administration du test
d’empan chiffré, des items du CODEX et du MMSE

DEBUT AIGU (manifestation soudaine de I’état confusionnel) :

1. a. Y-a-t-il des signes de changement soudain dans |'état mental du patient, par rapport a son
état habituel ?

Oui 1
Non -2
Incertain -8

b. Si OUI : veuillez décrire ci-dessous le changement et la maniéere dont il a été détecté :

TROUBLES DE L’ATTENTION :

2. a. Le patient a-t-il des difficultés a maintenir son attention ? Par exemple, est-il facilement
distrait ou bien a-t-il des difficultés a suivre ce qui a été dit dans la conversation ?

Non, a aucun moment de I'entretien -1
Oui, a certains moments de I'entretien, mais de facon légere -2
Oui, a certains moments de I’entretien, mais de fagon prononcée -3
Incertain -8

b. Sice critere est vérifié : est-ce que ce comportement fluctuait pendant I’entretien, c’est-a-
dire, était-il transitoire ou bien changeait-il d’intensité ou de sévérité au cours de I'entretien ?

Oui -1
Non -2

Incertain -8
Non applicable (NA) -9

c. Sice critere est vérifié : décrivez ce comportement :
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PENSEE DESORGANISEE :

3. a. Le patient a-t-il une pensée désorganisée ou incohérente, comme par exemple des
divagations ou des propos sans lien logique avec le sujet de conversation. Le patient émet-il un
flot d’idées sans suite, illogiques ou obscures ? Change-t-il de sujet de maniere totalement
imprévisible ?

Non, a aucun moment de I'entretien -1
Oui, a certains moments de I'entretien, mais de fagon légere -2
Oui, a certains moments de I'entretien, mais de facon prononcée -3
Incertain -8

b. Sice critére est vérifié : est-ce que ce comportement fluctuait pendant I'entretien, c’est-a-
dire, était-il transitoire ou bien changeait-il d’intensité ou de sévérité au cours de I’entretien ?

Oui -1
Non -2

Incertain -8
Non applicable (NA) -9

c. Sice critere est vérifié : décrivez ce comportement :

ALTERATION DU NIVEAU DE CONSCIENCE

4. a. Comment évalueriez-vous le niveau de conscience du patient ?

Alerte (Normal) =» ALLEZ A LA QUESTION 5 -1
Vigilant (hyper-éveillé, hyper-réactif a I'environnement, facilement effrayé) -2
Léthargique (somnolent, facile a éveiller) -3
En stupeur ou difficile a éveiller -4
Coma (impossible a éveiller) -5
Incertain -8

b. SI AUTRE QU’ALERTE : Est-ce que ce comportement fluctuait pendant I'entretien, c’est-a-
dire, était-il transitoire ou bien changeait-il d’intensité ou de sévérité au cours de I'entretien ?

Oui -1
Non -2
Incertain -8
Non applicable (NA) -9

c. SIAUTRE QU’ALERTE : décrivez ce comportement :

DESORIENTATION

5. a. Est-ce que le patient s’est montré désorienté pendant I'entretien ? Par exemple, en pensant
qu’il n’était pas dans un hopital, ou bien en étant persuadé de ne pas étre dans sa propre
chambre d’hépital, ou bien encore en se trompant lorsque vous I'avez interrogé sur I’heure de
I'entretien ?
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Non, a aucun moment de I'entretien -1

Oui, a certains moments de I'entretien, mais de fagon légere -2
Oui, a certains moments de I’entretien, mais de facon prononcée -3
Incertain -8

b. Sice critere est vérifié : est-ce que ce comportement fluctuait pendant I’entretien, c’est-a-
dire, était-il transitoire ou bien changeait-il d’intensité ou de sévérité au cours de I'entretien ?

Oui -1
Non -2

Incertain -8
Non applicable (NA) -9

c. Sice critere est vérifié : décrivez ce comportement :

TROUBLES DE LA MEMOIRE

6. a. Avez-vous constaté des problemes de mémoire pendant I'entretien, comme par exemple,
une incapacité du patient a se rappeler les événements survenus lors de son hospitalisation ou
une difficulté a se souvenir des instructions données ?

Non, a aucun moment de I'entretien -1
Oui, a certains moments de I'entretien, mais de fagon légere -2
Oui, a certains moments de I'entretien, mais de facon prononcée -3
Incertain -8

b. Sice critere est vérifié : est-ce que ce comportement fluctuait pendant I’entretien, c’est-a-
dire, était-il transitoire ou bien changeait-il d’intensité ou de sévérité au cours de I’entretien ?

Oui -1
Non -2

Incertain -8
Non applicable (NA) -9

c. Sice critere est vérifié : décrivez ce comportement :

TROUBLES DE LA PERCEPTION

7. a. Avez-vous constaté chez le patient des troubles de la perception, par exemple, des
hallucinations, des illusions ou des interprétations erronées (par exemple, le patient pense
gu’un objet bouge quand, en fait, il est a I'arrét) ?

Non, a aucun moment de I'entretien -1
Oui, a certains moments de I'entretien, mais de fagon légere -2
Oui, a certains moments de I’entretien, mais de facon prononcée -3
Incertain -8

b. Sice critere est vérifié : est-ce que ce comportement fluctuait pendant I’entretien, c’est-a-
dire, était-il transitoire ou bien changeait-il d’intensité ou de sévérité au cours de I’entretien ?
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Oui -1

Non -2
Incertain -8
Non applicable (NA) -9

c. Sice critere est vérifié : décrivez ce comportement :

AGITATION PSYCHOMOTRICE

8. a. (Partie 1) Avez-vous constaté chez le patient, a n'importe quel moment de I'entretien, une
activité motrice exagérée et inhabituelle ? Par exemple, le patient présentait-il un état
d’agitation, de fréquents gestes pour remettre en place ses draps de lit ; tapait-il des doigts ;
effectuait-il des changements fréquents et soudains de position dans son lit ?

Non, a aucun moment de I’entretien -1
Oui, a certains moments de I'entretien, mais de facon légere -2
Oui, a certains moments de I'entretien, mais de facon prononcée -3
Incertain -8

b. Sice critére est vérifié : est-ce que ce comportement fluctuait pendant I’entretien, c’est-a-
dire, était-il transitoire ou bien changeait-il d’intensité ou de sévérité au cours de I’entretien ?

Oui -1
Non -2

Incertain -8
Non applicable (NA) -9

c. Sice critere est vérifié : décrivez ce comportement :

RALENTISSEMENT PSYCHO-MOTEUR

8. a. (Partie 2) A n'importe quel moment de I'entretien, avez-vous constaté chez le patient une
activité motrice ralentie ou inhabituelle ? Par exemple, de I'inertie, un regard fixé dans le vide ;
le patient gardait-il la méme position pendant une période de temps prolongée ; ses
mouvements étaient-ils particulierement lents ?

Non, a aucun moment de I'entretien -1
Oui, a certains moments de I'entretien, mais de fagon légere -2
Oui, a certains moments de I'entretien, mais de facon prononcée -3
Incertain -8

b. Sice critere est vérifié : est-ce que ce comportement fluctuait pendant I’entretien, c’est-a-
dire, était-il transitoire ou bien changeait-il d’intensité ou de sévérité au cours de I’entretien ?

Oui -1
Non -2

Incertain -8
Non applicable (NA) -9
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c. Sice critere est vérifié : décrivez ce comportement :

ALTERATIONS DU CYCLE EVEIL-SOMMEIL

9. a. Avez-vous constaté chez le patient des troubles du cycle éveil-sommeil comme, par exemple,
une somnolence diurne excessive accompagnée d’une insomnie nocturne ?

Oui -1
Non )
Incertain -8

b. Sice critére est vérifié : décrivez cette perturbation :
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ANNEXE Il : La Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU). D’aprés Chanques et al. (86)

1. Changement aigu ou fluctuation de I'état mental :

Y-a-t il un changement brutal par rapport a I'état mental habituel ? QU . NON ’
Le patient a-t-il montré une fluctuation de son état mental dans les 24 derniéres heures 7|

‘Low

« Serrez ma main quand je dis la lettre ‘A’. »
Lisez la séquence de lettres suivante : - 02 +
CASABLANCA Hiycgie
Erreurs : Ne pas serrer la main a un ‘A’ et serrer la main a une autre lettre que ‘A’
Si incapacité a accomplir le test des lettres — le test des images

¢ >2 erreurs

2. Inattention :

RASS autre
Niveau RASS actuel auen
RASS=0 )
4. Pensée désorganisée :
' >1 Erreur
1. Une pierre flotte-t-elle sur I'eau ?
2. Y at-il des poissons dans la mer ? <
3. Un kilogramme pése-t-il plus que deux kilogrammes ?
4. Pouvez-vous utiliser un marteau pour enfoncer un clou ? 0-1
Ordre : « Levez autant de doigts que moi» (levez 2 doigts) Erreur
« Maintenant, faites la méme chose avec l'autre main » (ne pas montrer) ‘
OU« Ajoutez un doigt de plus » (si le patient est incapable de bouger les 2 bras)

Copyright©2002, E. Wesley Ely, MD, MPH et Vanderbilt University, tous droits réservés.
Traduction frangaise 2016, Gerald Chanques et al., CHU et Université de Montpellier, France.

CAM-ICU Négatif

Pas de confusion mentale

CAM-ICU Négatif

Pas de confusion mentale

CAM-ICU Positif

= Confusion mentale

CAM-ICU Négatif

Pas de confusion mentale

Page 9

127



ANNEXE Il :

La 3-Minute Diagnostic Interview for Confusion Assessment Method (3D-CAM)

D'apres Palihnich et al. (88)

3D CAM ASSESSMENT [cam copyright 2003, Mospital ider Life Program, LC. Not to be reprodh

d withowt p

| |

or 'Yes‘responses, check the box in the final column designating which feature is present

Coding Instructions: Incorrect also includes *1 don? know”, and No response/non-sensical responses. For any 'Incorrect’

CAM Feature

READ. | have some questions about your thinking and memory.... 2 3
1. Can you tell me the year we are in right now? O Incorrect |  Correct
2. Can you tell me the day of the week? 0 Incorrect | ) Correct
3. Can you tell me what type of place is this? [hospital] 0 Incorrect |  Correct
4. | am going to read some numbers. | want you to repeat them in backwards
order from the way | read them to you. For instance, if | say “5§ - 2", you would o Incorrect |  Correct
say “2-56". OK? The first one is "8-2-5" (5-2-8).
5. The second is "3-1-9-4 (4-9-1.3). 0 Incorrect | ) Correct
6. Can you tell me the days of the week backwards, starting with Saturday? Incorrect | o Correct
[S.F, T W,T .M S] may prompt with "what is day before ...." for up to 2 prompts a
7. Can you tell me the months of the year backwards, starting with December?
[D,N,O,S A J JMAMF J] may prompt with “what is month before ...." for up to 2 n Incorrect | 0 Correct
prompls
3. During the past day have you felt confused? o Yes o No
9. [IF Q3 is "Incorrect”, do not ask and check "Yes", otherwise, ASK'| During the past Yes No
day did you think that you were not really in the hospital? a O
10. During the past day did you see things that were not really there? o Yes o No
bserver Ratings: To be completed after asking the patient questions 1-10
bove.
11. Was the patient sleepy, stuporous, or comatose during the interview? o Yes 1 No
12. Did the patient show excessive absorption with ordinary objects in the environment Y
o Yes nNo
(hypervigilant)?
13. Was the patient's flow of ideas unclear or illogical, for example tell a story unrelated Yes No
to the interview (tangential)? o t
14 Was the patient's conversation rambling, for example did he/she give inappropriately Oves No
verbose and off target responses? 8
15. Was the patient's speech unusually limited or sparse? (e g yes/no answers) O Yes oNo
16. Did the patient have trouble keeping track of what was being said during the Y
es n No
interview? 0
17. Did the patient appear inappropriately distracted by environmental stimuli? oYes 0 No
18. Did the patient's level of consciousness fluctuate during the interview, for example, Yes No
start to respond appropriately and then drift off? a Q
19. Did the patient’s level of attention fluctuate durnng the interview, e.g , did the Yes No
patient's focus on the interview or performance on the attention tasks vary significantly? 0 0
20. Did the patient’'s speechithinking fluctuate dunng the interview, for example, patient Yes - No
spoke slowly then spoke very fast? gve 0
PTIONAL QUESTIONS: COMPLETE ONLY IF FEATURE 1 1S NOT CHECKED AND
FEATURE 2 IS CHECKED AND EITHER FEATURE 3 OR 4 IS CHECKED
21. Contact a family member, friend, or health care provider who knows the patient well
and ask “Is there evidence of an acute change in mental status (memory or thinking) o Yes oo
from the patient's baseline?" 5
22, IF SECOND DAY OF HOSPITALIZATION OR LATER AND PREVIOUS 3D-CAM
RATINGS ARE AVAILABLE: Review previous 3D-CAM assessments and determine if there a Yes alNo
has been an acute change in performance, based on ANY new "positive” items
2 3
CAM Summary: Check if Feature Present in column above
DELIRIUM REQUIRES FEATURE 1 AND 2 and EITHER 3 OR 4: Present Not Present
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ANNEXE IV :
La Confusion Assessment Method Severity (CAM-S), version courte
D’apres Inouye SK (90)

CAM HORT FORM SCORING WORKSHEET

Note: This worksheet should be used for assessing delirum severity. At a minimum, testing of orientation and
sustained attention is recommended, such as digit spans, days of week, or months of year backwards.

EVALUATOR: DATE:
Feature Severity Score
I.  ACUTE ONSET AND FLUCTUATIN R . Either present:
a) Is there evidence of an acute change in mental
status from the patient’s baseline? No 0
OR

b) Did the (abnormal) behavior fluctuate during the

day, that is tend to come and go or increase and - L
decrease in severity?
II.  INATTENTION Il
Did the patient have difficulty focusing attention, for No 0
example, being easily distractible or having difficulty
keeping track of what was being said? Yes (mild) 1

Yes (marked) 2
. DI | THINKI Il
Was the patient's thinking disorganized or incoherent, No 0
such as rambling or irrelevant conversation, unclear
or illogical flow of ideas, or unpredictable switching
from subject to subject?

Yes (mild) 1

Yes (marked) 2

IV. ALTERED LEVEL OF CONSCIOUSNESS V.
Overall, how would you rate the patient's level of Normal: 0
consciousness? -
- Alert (normal) Mild: vigilant
lethargic: 1
-- Vigilant (hyperalert) oriefhargic
Marked:
-- Lethargic (drowsy, easily aroused) stupor or coma: 2

-~ Stupor (difficult to arouse)

Severity Score

V. SEVERITY SCORE: Add the scores in rows |-IV Total (0-7)

Scoring the CAM-S: Rate each symptom of delirium listed in the short CAM instrument as absent (0),
mild (1), marked (2). Acute onset or fluctuation is rated as absent or present. Summarize these scores into
a composite that ranges from 0-7 (higher scores indicate more severe delirium)

Copyright 2003 Hospital Elder Life Program. Not to be reproduced without permission. Reference:
Inouye SK et al. The CAM-S: Development and Validation of a New Scoring System for Delirium Severity in
2 Cohorts. Ann Intern Med. 2014; 160:526-533.
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ANNEXE V :
Le 4AT : le test d’évaluation du délirium et des troubles cognitifs
Disponible sur www.the4AT.com

(étiquette)
Nom du patient :
Date de naissance :
Numéro de dossier :
. Date : Heure :
Test d’évaluation du
délirium et des troubles
cognitifs Evaluateur :
ENCERCLER
[1]1 ETAT DE CONSCIENCE
Cela inclut les patients qui peuvent étre nettement somnolents (par exemple, difficiles a réveiller et/ou visiblement endormis
lors de I'évaluation) ou agités/hyperactifs. Observez le patient. S'il est endormi, essayez de le réveiller en lui pariant ou en
touchant doucement son épaule. Demandez au patient de dire son nom et son adresse pour aider 'évaluation.
Normal (alerte, mais pas agité, tout au long de I'évaluation) 0
Somnolence légére <10 secondes apres le réveil, puis nomal 0
Clairement anormal 4
AMT4
Age, date de naissance, endroit (nom de I'hépital ou du batiment), année courante.
Aucune erreur 0
1 erreur 1
2 erreurs ou plus/ne peut étre testé 2
[3] ATTENTION
Demandez au patient : « Pouvez-vous me dire les mois de 'année dans l'ordre inverse, en commengant par décembre. »
Pour aider a la compréhension, il est permis de dire une seule fois : « quel est le mois avant décembre? »
Mois de I'année a l'envers Réussit a nommer 7 mois ou plus 0
Commence, mais réussit <7 mois ou refuse de commencer 1
Ne peut étre testé (ne peut pas commencer, car ne se sent
pas bien, somnolent ou inattentif) 2
[4] CHANGEMENT AIGU OU EVOLUTION FLUCTUANTE
Preuve de changements significatifs ou de fluctuation de I'état de conscience, cognition, autre fonction mentale (ex. paranoia,
hallucinations) apparus au cours des 2 derniéres semaines et encore apparents dans les derniéres 24 heures.
Non 0
Oui 4
4 ou plus : délirium possible +/- troubles cognitifs
1.3 : troubles cognitifs possibles
0 : délirium ou troubles cognitifs sévéres peu probable (mais SCORE DU 4AT
délirium encore possible si information incompléte a [4])
INSTRUCTIONS Version 1.2. Informations et téléchargement: www.the4AT.com
Le 4AT est un instrument de dépistage concu pour I'évaluation initiale rapide du délirium et des troubles cognitifs. Un score de 4 ou plus suggére un
délirium, mais n'est pas un diagnostic : une évaluation plus détaillée de I'état mental peut étre nécessaire pour parvenir a un diagnostic. Un score de
1 a 3 suggére un trouble cognitif : des tests cognitifs plus détaillés ainsi que la réalisation de I'anamnése selon un proche aidant sont nécessaires.
Un score de 0 n'exclut pas définitivement la présence d'un délirium ou de troubles cogpnitifs : une évaluation plus détaillée peut étre nécessaire en
fonction du contexte clinique. Les items 1 a 3 sont évalués uniquement sur l'observation du patient au moment de 'évaluation. L'item 4 nécessite
des informations provenant dune ou plusieurs sources, par exemple, votre propre connaissance du patient, d'autres membres du personnel qui
connaissent le patient (ex. les infirmiéres de l'unité), une lettre du médecin traitant, les notes au dossier, les soignants. L'évaluateur doit prendre en
compte des difficultés de communication (déficience auditive, dysphasie, langue) lors de la réalisation de I'évaluation et de linterprétation du score.
Etat de conscience : L'altération de I'état de conscience est trés susceptible d'étre un délirium dans le milieu hospitalier. Si le patient montre une
altération significative de son état de conscience lors de I'évaluation au chevet, indiquer un score de 4 pour cet item. Changement aigu ou
évolution fluctuante : la fluctuation est observée dans certains cas de démence sans présence de délirium, cependant une fluctuation prononcée
indique généralement un délirium. Pour aider a cerner la présence d'hallucinations etou de pensées paranoides, poser des questions au patient
telles que, « Etes-vous préoccupé par quelque chose qui se passe ici? »; « Avez-vous peur de quelque chose ou de quelqu'un? »; « Avez-vous vu
ou entendu des choses inhabituelles? »
Voyer, P., Wilchesky, M., Richard, H., Pelletier, |, Ballard, S., Lundu, O. (2016). 4AT French version 1.0. Université Laval, Québec, Canada.
© 2011-2014 Mactulich, Ryan, Cash
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ANNEXE VI :
La Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS)
D’apres Breitbart et al. (96)

Appendix 1
Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS)©!99%

INSTRUCTIONS: Rate the severity of the [ollowing symptoms of delirium based on current interaction with subject
or assessment of his/her behavior or experience over past several hours (as indicated in each time.)

ITEM 1-REDUCED LEVEL OF CONSCIOUSNESS (AWARENESS): Rate the patient’s current awareness of and
interaction with the environment (interviewer, other people/objects in the room; for example, ask patients to
describe their surroundings).

[ 0: none (patient spontaneously fully aware of environment and interacts appropriately)

[] 1: mild (patient is unaware of some elements in the environment, or not spontancously interacting
appropriately with the interviewer; becomes fully aware and appropriately interactive when
prodded strongly; interview is prolonged but not seriously disrupted)

[J 2: moderate  (patient is unaware of some or all elements in the environment, or not spontaneously interacting
with the interviewer; becomes incompletely aware and inappropriately interactive when prodded
strongly; interview is prolonged but not seriously disrupted)

[] 3: severe (patient is unaware of all elements in the environment with no spontancous interaction or
awareness of the interviewer, so that the interview is difficult-to-impossible, even with maximal
prodding

ITEM 2-DISORIENTATION: Rate current state by asking the following 10 orientation items: date, month, day, year,
season, (loor, name of hospital, city state, and country.

] 0: none (patient knows 9-10 items)

[J 1: mild (patient knows 7-8 items)

] 2: moderate (patient knows 5-6 items)

[] 3: severe (patient knows no more than 4 items)

ITEM 3-SHORT-TERM MEMORY IMPAIRMENT: Rate current state by using repetition and delayed recall of 3
words [patient must immediately repeat and recall words 5 min later after an intervening task. Use alternate sets of
3 words for successive evaluations (for example, apple, table, tomorrow; sky, cigar, justice)].

: none (all 3 words repeated and recalled)

: mild (all 3 repeated, patient fails to recall 1)

: moderate  (all 3 repeated, patient fails to recall 23)

: severe (patient fails to repeat 1 or more words)

00ooo
WK =0

ITEM 4-IMPAIRED DIGIT SPAN: Rate current performance by asking subjects to repeat first 3, 4, then 5 digits
forward and then 3, then 4 backwards; continue to the next step only if patient succeeds at the previous one,

[] 0: none (patient can do at least 5 numbers forward and 4 backward)
(] 1: mild (patient can do at least 5 numbers forward, 3 backward)

[ 2: moderate (patient can do 4=5 numbers forward, cannot do 3 backward)
[[] 3: severe (patient can do no more than 3 numbers forward)

ITEM 5-REDUCED ABILITY TO MAINTAIN AND SHIFT ATTENTION: As indicated during the interview by
questions needing to be rephrased and/or repeated because patient’s attention wanders, patient loses track,
patient is distracted by outside stimuli or over-absorbed in a task.

[] 0: none (none of the above; patient maintains and shifts attention normally)

[J 1: mild (above attentional problems occur once or twice without prolonging the interview)

[] 2: moderate  (above attentional problems occur often, prolonging the interview without seriously disrupting it)
[ 3: severe (above attentional problems occur constantly, disrupting and making the interview

difficult-to-impossible)

ITEM 6-DISORGANIZED THINKING: As indicated during the interview by rambling, irrelevant, or incoherent
speech, or by tangential, circumstantial, or faulty reasoning. Ask patient a somewhat complex question (for
example, “‘Describe your current medical condition.™).

[C] 0: none (patient’s speech is coherent and goal-directed)

[J 1: mild (patient’s speech is slightly difficult to follow; responses to questions are slightly off target but not

so much as to prolong the interview)

[J 2: moderate  (disorganized thoughts or speech are clearly present, such that interview is prolonged but not

disrupted)

[ 3: severe (examination is very difficult or impossible due to disorganized thinking or speech)
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ITEM 7-PERCEPTUAL DISTURBANCE: Misperceptions, illusions, hallucinations inferred from inappropriate
behavior during the interview or admitted by subject, as well as those elicited from nurse/family/chart accounts of
the past several hours or of the time since last examination:

[C] 0: none (no misperceptions, illusions, or hallucinations)

] 1: mild (misperceptions or illusions related to sleep, fleeting hallucinations on 1-2 occasions without

inappropriate behavior)

[J 2: moderate  (hallucinations or frequent illusions on several occasions with minimal inappropriate behavior

that does not disrupt the interview)

[ 3: severe (frequent or intense illusions or hallucinations with persistent inappropriate behavior that

disrupts the interview or interferes with medical care)

ITEM 8-DELUSIONS: Rate delusions inferred from inappropriate behavior during the interview or admitted by the
patient, as well as delusions elicited from nurse/family/chart accounts of the past several hours or of the time
since the previous examination.

[] 0: none (no evidence of misinterpretations or delusions)

[] 1: mild (misinterpretations or suspiciousness without clear delusional ideas or inappropriate behavior)

[J 2: moderate  (delusions admitted by the patient or evidenced by his/her behavior that do not or only

marginally disrupt the interview or interfere with medical care)

(] 3: severe (persistent and/or intense delusions resulting in inappropriate behavior, disrupting the interview

or seriously interfering with medical care)

ITEM 9-DECREASED OR INCREASED PSYCHOMOTOR ACTIVITY: Rate activity over past several hours, as well as
activity during interview, by circling (a) hypoactive, (b) hyperactive, or (c¢) elements of both present.
[] 0: none (normal psychomotor activity)
[Jabc l:mild (Hypoactivity is barely noticeable, expressed as slightly slowing of movement. Hyperactivity is
barely noticeable or appears as simple restlessness.)

[Jabe (Hypoactivity is undeniable, with marked reduction in the number of movements or marked
2: moderate slowness of movement; subject rarely spontaneously moves or speaks. Hyperactivity is
undeniable, subject moves almost constantly; in both cases, exam is prolonged as a
consequence.)

[J a b ¢ 3: severe (Hypoactivity is severe; patient does not move or speak without prodding or is catatonic.
Hyperactivity is severe; patient is constantly moving, overreacts to stimuli, requires surveillance
and/or restraing; getting through the exam is difficult or impossible.)

ITEM 10-SLEEP-WAKE CYCLE DISTURBANCE (DISORDER OF AROUSAL): Rate patient’s ability to either sleep
or stay awake at the appropriate times. Utilize direct observation during the interview, as well as reports from
nurses, family, patient, or charts describing sleep~wake cycle disturbance over the past several hours or since last
examination. Use observations of the previous night for morning evaluations only.

[] 0: none (at night, sleeps well; during the day, has no trouble staying awake)

(] 1: mild (mild deviation from appropriate sleepfulness and wakefulness states: at night, difficulty falling
asleep or transient night awakenings, needs medication to sleep well; during the day, reports
periods of drowsiness or, during the interview, is drowsy but can easily fully awaken him/
herself)

[ 2: moderate  (moderate deviations from appropriate sleepfulness and wakefulness states: at night, repeated and
prolonged night awakening; during the day, reports of frequent and prolonged napping or,
during the interview, can only be roused to complete wakefulness by strong stimuli)

] 3: severe (severe deviations from appropriate sleepfulness and wakefulness states: at night, sleeplessness;
during the day, patient spends most of the time sleeping or, during the interview, cannot be
roused to full wakefulness by any stimuli)
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ANNEXE VII :
Questionnaire de I’étude

« Le syndrome confusionnel aigu en médecine générale : un diagnostic pas si facile ! »
Bonjour,

Dans le cadre de la réalisation d'une these de médecine, je réalise une enquéte aupres
des médecins généralistes en activité, médecins généralistes coordinateur d’EHPAD et
médecins remplagants (thésés ou non).

Face aux difficultés rencontrées lors de mon cursus médical et dans ma courte pratique
de MG remplagante, j’ai voulu m’intéresser a la pratique des MG concernant les signes
cliniques nécessaires pour définir le diagnostic du syndrome confusionnel aigu chez la
personne dgée de plus de 75 ans ainsi qu’a la connaissance/utilisation des échelles
diagnostiques.

Afin de m’aider a réaliser ce travail, je vous propose de remplir un questionnaire d’une
durée de sept minutes environ. Vos réponses seront anonymes.

Merci de votre participation !

A. Population
1. Vous étes :

O Une femme
O Un homme

2. Quel age avez-vous ?
(Réponse libre) .....cceeeeeeeeecveereennen.

3. Dans quel département exercez-vous ?
(Réponse libre) .....cccceveeevrecveeeeervennen.

4. Vous étes : (plusieurs réponse possible)
[0 Médecin généraliste installé
[0 Médecin généraliste remplacant, thésé ou non
[0 Médecin généraliste coordinateur d’EHPAD

B. Milieu d’exercice

5. Dans quelle zone géographique exercez-vous ?
[0 Urbaine ou péri-urbaine (ville ayant des structures sanitaires ou sociales
développées, par ex. un hopital)
[0 Rurale (commune de moins de 2000 habitants)
6. Quel est votre mode d’exercice ?
OO Individuel
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[0 En cabinet de groupe
[0 Salariat
0 Autre

7. Prenez-vous en charge des patients agés de plus de 75 ans en ville (cabinet
médical/domicile) ou en EHPAD ?
O Oui
[0 Non (Si cette réponse est choisie, passer directement a la question n°28)

C. Le syndrome confusionnel aigu : les critéres diagnostiques

Tous les symptdmes suivants peuvent étre présents dans le syndrome
confusionnel aigu. Cependant, en fonction la forme clinique (hypoactive,
hyperactive ou mixte), la confusion aigué peut avoir une présentation
incompléete. Ainsi, chaque signe clinique n’a pas la méme pertinence pour poser
avec certitude le diagnostic clinique.

8. Selon vous, quelle est l'utilité du symptome « trouble de la conscience (hyper-
éveillé, léthargique, somnolent...) » pour établir le diagnostic de confusion aigué,
sur une échellede1a5?

0 1 - Inutile pour le diagnostic
[0 2 - Peu utile

[0 3-Moyennement utile

[0 4-Tres utile

0 5-—Indispensable

9. Selon vous, quelle est I'utilité du symptome « début brutal et d’une fluctuation des
symptomes » pour établir le diagnostic de confusion aigué, sur une échelle de 1a 5?
0 1 - Inutile pour le diagnostic
[0 2 - Peu utile
O 3-Moyennement utile
[0 4-Tres utile
[0 5-Indispensable

10.Selon vous, quelle est l'utilité du symptome «trouble de la perception
(hallucinations, illusions...) » pour établir le diagnostic de confusion aigué, sur une
échellede1a5?
[0 1-Inutile pour le diagnostic
[0 2-Peu utile
0 3-Moyennement utile
[0 4-Tres utile
0 5-Indispensable
11.Selon vous, quelle est l'utilité du symptome « trouble de I'attention (patient
facilement distrait, difficulté a maintenir une conversation...) » pour établir le
diagnostic de confusion aigué, sur une échellede1a5?
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1 - Inutile pour le diagnostic
2 - Peu utile

3 - Moyennement utile

4 - Tres utile

5 - Indispensable

O0o0O00-™

12.Selon vous, quelle est l'utilité du symptome « désorganisation du rythme
sommeil/veille » pour établir le diagnostic de confusion aigué, sur une échelle de 1
as?

O 1 - Inutile pour le diagnostic

2 - Peu utile

3 - Moyennement utile

4 - Tres utile

5 - Indispensable

OoOodano

13.Selon vous, quelle est l'utilité du symptome « agitation ou ralentissement
psychomoteur » pour établir le diagnostic de confusion aigué, sur une échelle de 1
as?

O 1 - Inutile pour le diagnostic

2 - Peu utile

3 - Moyennement utile

4 - Tres utile

5 - Indispensable

OoOoodno

14.Selon vous, quelle est I'utilité du symptome « désorientation temporo-spatiale »
pour établir le diagnostic de confusion aigué, sur une échellede1a5?
0 1 - Inutile pour le diagnostic
2 - Peu utile
3 - Moyennement utile
4 - Tres utile
5 - Indispensable

I

15.Selon vous, quelle est I'utilité du symptome « trouble de la mémoire » pour établir
le diagnostic de confusion aigué, sur une échellede1a5?
0 1 - Inutile pour le diagnostic
2 - Peu utile
3 - Moyennement utile
4 - Tres utile
5 - Indispensable

Oo0ono

16.Pour vous, quelle est l'utilité du symptome « pensée désorganisée (propos
incohérents, illogiques...) » pour établir le diagnostic clinique de confusion aigué,
sur une échellede1a5?
[0 1-Inutile pour le diagnostic
[0 2 - Peu utile
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O

3 - Moyennement utile
4 - Tres utile
5 - Indispensable

17.Selon vous, quelle est I'utilité d’une évaluation de I’état cognitif a I'aide d’un test
(par ex. MMSE ou Mini-Cog Test) et de connaitre le statut cognitif antérieur du
patient pour établir le diagnostic de confusion aigué, sur échellede1a5?

OJ

Oo0ono

1 - Inutile pour le diagnostic
2 - Peu utile

3 - Moyennement utile

4 - Tres utile

5 - Indispensable

18.Selon vous, quelle est I'utilité de rechercher une cause iatrogénie (modification,
ajout, sevrage ou effet secondaire d’un médicament) ou médicale pour établir le
diagnostic de confusion aigué, sur une échellede1a5?

OJ

O0Ood

1 - Inutile pour le diagnostic
2 - Peu utile

3 - Moyennement utile

4 - Tres utile

5 — Indispensable

19.Selon vous, quelle est la forme clinique la plus fréquente chez la personne agée ?

0J
0J
OJ

Hyperactif (agitation, hallucinations visuelles, logorrhée, déambulation...)
Hypoactif (diminution de I'activité psychomotrice, somnolence, |éthargie...)
Mixte (fluctuation entre confusion hyperactive et hypoactive)

D. Echelles diagnostiques : connaissance et utilisation

20.Connaissez-vous des échelles diagnostiques pour évaluer le syndrome confusionnel

aigu ?

O
O

Oui
Non (Si cette réponse est choisie, passer directement a la question n°25)

21.Si oui, laquelle ou lesquelles ?

O

U
U
O
O
O
O

MMSE (Mini-mental state Examination)

4AT (test d’évaluation du délirium et des troubles cognitifs)

CAM (Confusion Assessment Method) ou ses dérivées (3D-CAM, CAM-ICU...)
MDAS (Memorial Delirium Assessment Scale)

DRS ou DRS R98 (Delirium Rating Scale-Revised-98

NEECHAM (Neelon and Champagne Confusion Scale)

Autres

22. Utilisez-vous une échelle diagnostique pour dépister la confusion aigue dans votre

pratique quotidienne ?
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0
O

Oui (Si cette réponse est choisie, passer directement a la question n°24)
Non

23.Pourquoi n'utilisez-vous pas d’échelle diagnostique dans votre pratique clinique ?

O

OJ
OJ
OJ

Je ne la maitrise pas / je n'ai pas été formé(e)

Je la trouve trop longue / par manque de temps

Je la trouve trop compliquée / difficile a mettre en place en pratique
Je me fie a mon examen clinigue / a mon intuition

(passage a la question 24)

24.Si oui, laquelle ou lesquelles ?

O

0J
0J
0J
0J
0J
OJ

MMSE (Mini-mental state Examination)

4AT (test d’évaluation du délirium et des troubles cognitifs)

CAM (confusion Assessment Method) ou ses dérivées (3D-CAM, CAM-ICU...)
MDAS (Memorial Delirium Assessment Scale)

DRS ou DRS R98 (Delirium Rating Scale-Revised-98

NEECHAM (Neelon and Champagne Confusion Scale)

Autres

E. Formation
25. Avez-vous une formation en gériatrie ?

0J
0J

Oui
Non (Si cette réponse est choisie, passer directement a la question n°31)

26. De quelle maniére vous étes-vous formé en gériatrie ?

O
O

O

O

Enseignement obligatoire pendant les études de médecine

Enseignement post universitaire : DU (Diplome universitaire), DIU (Diplome
interuniversitaire), Capacité,

Formation de coordonnateur d’EHPAD

Expérience pratique professionnelle

Conférences professionnelles (Formation médicale continue, séminaires,
congres, groupe de pairs)

Revues médicales

Autres

27.Etes-vous satisfait de votre formation vis-a-vis de votre pratique ?

O

O 0o

Complétement d’accord
Plutot d’accord

Pas vraiment d’accord
Pas du tout d’accord

28. Avez-vous une formation autour du syndrome confusionnel aigu en gériatrie ?

O
O

Oui
Non (Si cette réponse est choisie, passer directement a la question n°31)
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29. De quelle maniere vous étes-vous formé en confusion aigué ? (Plusieurs choix
possible)

[0 Enseignement obligatoire pendant les études de médecine

[0 Enseignement post universitaire : DU (Dipldme universitaire), DIU (Diplome
interuniversitaire), Capacité

[0 Formation de coordonnateur d’EHPAD

[0 Conférences professionnelles: Formation médicale continue, séminaires,
congres, groupe de pairs...

[0 Revues médicales

0 Autres

30. Etes-vous satisfait de votre formation vis-a-vis de votre pratique ?
[0 Complétement d’accord
0 Plutét d’accord
[0 Pasvraiment d’accord
[0 Pas du tout d’accord

F. Et pour finir ...
31.Etes-vous d’accord avec la phrase suivante : « Le syndrome confusionnel chez la
personne agée est un syndrome avec un pronostic sévere ».
0 Complétement d’accord
0 Plutét d’accord
[0 Pasvraiment d’accord
[0 Pas du tout d’accord

32.Etes-vous d’accord avec la phrase suivante : « Le syndrome confusionnel chez la
personne agée est un syndrome fréquent ».
[0 Complétement d’accord
0 Plutét d’accord
[0 Pasvraiment d’accord
[0 Pas du tout d’accord

33.Des remarques ou des suggestions a me faire parvenir ? C'est a vous!
Si vous étes intéressé(e) par le résultat de cette étude, vous pouvez renseigner votre
adresse mail ci-dessous.
Pour en savoir plus : - une fiche récapitulative de la Confusion Assessment Method
(CAM), échelle validée pour le diagnostic du syndrome confusionnel aigu.
- les recommandations de la HAS de 2009 dans la prise en charge initiale de la
confusion aigué chez la personne agée.
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Annexe VIl :

LA CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM) : UN OUTIL
INDISPENSABLE POUR DIAGNOSTIQUER LE SYNDROME
CONFUSIONNEL AIGU CHEZ LA PERSONNE AGEE

Fréequemment retrouvé chez les personnes agées, le syndrome confusionnel aigu a une prévalence
élevée lors d'une hospitalisation (13-54%) et son incidence dans les EHPAD peut atteindre 20 % (1). Le
pronostic est grave et les complications nombreuses : morbi-mortalité accrue, déclin des capacités
cognitives, augmentation du taux d'institutionnalisation ainsi que de la durée de séjour hospitaliére (2).
Ses critéres diagnostiques sont énoncés dans le « Diagnosis and Statistical Manual for mental disorder »
(DSM) (3), mais sans outil formalisant son diagnostic, il est manqué jusqu’a 70 % des cas (4). Il est donc
primordial de le reconnaitre précocement pour pouvoir le prendre en charge plus rapidement.

LA CAM, une méthode en 3 étapes

Interrogatoire du patient,
comprenant une
évaluation cognitive a
I'aide d'un test (par ex.
MMSE ou Mini-Cog Test)

Remplissage d'un questionnaire
qui évalue la présence des neuf
caracteéristiques de la
confusion constatées lors de
I'interrogatoire initial du patient :

Début aigu et fluctuation des symptomes
Troubles de I'attention

Désorganisation de la pensée

Troubles de la consdence

Désorientation temporo-spatiale

Troubles de la mémoire

Altérations des perceptions

Agitation ou ralentissement psychomoteur
Désorganisation du rythme veille-sommeil

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

Cotation de I'algorithme
diagnostique pour l'identification

de la confusion aigue

Parmi les outils diagnostiques développés, la Confusion Assessment
Method (CAM) semble aujourd’hui étre le meilleur instrument utilisable
au lit du malade grdce a sa performance diagnostique et sa rapidité
d'utilisation (environ 15 minutes). Elle existe en version courte (4
critéres), en version longue (9 critéres) et nécessite une formation
spécifique au travers du guide d'utilisation, disponible sur

https://help.agscocare.org/. Initialement développée en anglais, elle
est désormais validée en version francophone (5).

Algorithme diagnostique de la Confusion Assessment Method -
Adapté de Inouye et al.(6)

Critére 1 : Début soudain et fluctuation des symptémes
Changement soudain de I'état mental du patient par rapport 4 son état
habituel. Fluctuation au cours de la journée.

Critére 2 : Inattention

Difficulté a focaliser son attention. Patient facilement distrait ou
présentant des difficultés a retenir ce qui a été dit

Critére 3 : Désorganisation de la pensée

Pensée désorganisée ou incohérente, telle une conversation décousue ou
illogique ou passer d'un sujet a un autre de fagon imprévisible.

Critére 4 : Altération de l'état de conscience

Evaluation de |'état de conscience du patient : alerte (Normal), vigilant
(hyperalerte), léthargique (somnolent, se réveille facilement), stupeur
(difficile a eveiller, coma (impossible a éveiller)

. 4

Le diagnostic requiert la présence de 3

critéres de I'algorithme : critéres 1 + 2 + (3 ou 4)
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre
supréme, d étre fideéle aux lois de ["honneur et de la probité dans [exercice
de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a ['indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail.

» Admise dans [intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai a leurs
enfants ['instruction que j'ai recue de leurs peres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle d mes promesses.
Que je sois couverte d opprobre et méprisée de mes confréres si j'y
mangque.
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RESUME :

Introduction : Le syndrome confusionnel aigu est défini dans le DSM-V (le manuel diagnostique
et statistique des troubles mentaux, cinquieme édition) comme un trouble aigu et fluctuant
de I'attention, de I'état de conscience et de la cognition. Véritable urgence gériatrique, il est
souvent le seul signe d’'une pathologie aigué sous-jacente. C’est un syndrome fréquent, aussi bien
chez la personne agée (=PA) hospitalisée que chez le résident d’EHPAD, d’autant plus si celui-ci
est fragile. Son dépistage chez la PA est une tache complexe et est avant tout clinique. Il n’est
pas toujours reconnu malgré I'existence de nombreux outils diagnostiques validés.

Objectifs : L'objectif principal de cette étude était de réaliser un état des lieux de la connaissance
des critéres diagnostiques du syndrome confusionnel aigu chez la PA de plus de 75 ans, aupres
de médecins généralistes (=MG) d’Occitanie. Les objectifs secondaires étaient de décrire leur
pratique dans le diagnostic, en évaluant la connaissance et |'utilisation des échelles diagnostiques
ainsi que les freins potentiellement rencontrés a leur utilisation en routine.

Méthode : Une enquéte de pratique et d’opinion a été réalisée grace a un questionnaire auto-
administré et diffusé par mail aupres de 4500 MG d’Occitanie recrutés principalement via les
CDOM de la région.

Résultats : 294 MG ont été inclus dans |’étude. Le taux de réponse était de 5,45 %. L’age moyen
était de 43,6 avec un sexe ratio (F/H) de 1,37. 19 % des MG déclaraient étre formés en gériatrie.
L'inattention, symptome essentiel du diagnostic, était nécessaire pour 40 % des MG de notre
étude. 65 MG (22 %) citaient correctement tous les critéres diagnostiques selon le DSM-V,
référence dans le diagnostic. 107 MG (37 %) avaient bien cité les critéres selon la CAM. 37 MG
(12,6 %) nommaient tous les critéres selon le 4AT. Les MG qui connaissaient les critéres du DSM-
V étaient significativement plus agés (48,3ans vs 42,4ans (p=0,001)). Le niveau de formation ou
le mode d’exercice (remplagant, installé ou coordonnateur d’EHPAD) n’influait pas sur les
résultats (p=0,35 et p=0,14). 23 (8 %) MG connaissaient des échelles diagnostiques dont 7 (2 %)
d’entre eux les utilisaient dans leur pratique. lls étaient plus souvent des hommes (p=0,003),
formés en gériatrie (p<0,001), ou encore MG coordonnateur d’EHPAD (p<0,001).

Discussion : La connaissance des critéres et ['utilisation des outils diagnostiques sont
globalement faibles dans notre étude, conformément aux résultats d’études antérieures. Pour
permettre d’améliorer le taux de détection du syndrome confusionnel aigué de la personne agée,
plusieurs pistes d’amélioration existent, comme la création d’échelles diagnostiques adaptées en
médecine générale, la généralisation d’outils de dépistage pour la ville et utilisable par les
infirmieres tel que I'échelle RADAR, une formation plus adéquate des soignants, la sensibilisation
des infirmiéres et de I'entourage familial aux facteurs de risques et aux signes annonciateurs,
ainsi que la diffusion des mesures de prévention, qui réduisent I'incidence de la confusion aigué.

Mots clés: syndrome confusionnel aigu, critéeres diagnostiques, personne agée,
médecin généraliste, échelles diagnostiques



