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Liste des abréviations

AAP : Antiagrégant Plaquettaire

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

CAM : Confusion Assessment Method

CH : Centre Hospitalier

CHCB : Centre Hospitalier de la Cote Basque
DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de [|'Evaluation et des
Statistiques

DSM V : Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux, 5™ édition
ECG : électrocardiogramme

HSA : Hémorragie Sous Arachnoidienne

IAO : Infirmier d’Accueil et d’Orientation

IPP : Identifiant Permanent du Patient

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique
MAO : Médecin d’Accueil et d’Orientation

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SFMU : Société Francaise de Médecine d’Urgence
SAU : Service d’Accueil des Urgences

TC : Traumatisme Cranien

TDM : tomodensitométrie = scanner

TDM c- : scanner cérébral non injecté

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée
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) Introduction

1) Le syndrome confusionnel : rappels

La confusion ou syndrome confusionnel, correspond a une défaillance cérébrale aigue de
I'ensemble des fonctions cognitives et comportementales. (1-3) Il s’agit d’un changement de
comportement brutal sans lien avec I'état de base, d’installation rapide, marqué par des
fluctuations au cours du temps. (2—4)

La confusion est un diagnostic clinique, 2 grands groupes de symptomes peuvent étre
présents (1) :

- Un syndrome déficitaire: une désorientation spatio-temporelle constante, des
troubles de la mémoire et de I'attention, des propos incohérents, un comportement
anormal avec agitation agressivité ou au contraire apathie, prostration, une
altération de la vigilance avec une inversion du cycle nycthéméral et notamment des
acces de somnolence diurne.

- Un syndrome productif avec des hallucinations visuelles et/ou auditives ainsi que des
propos délirants.

La différence de diagnostic entre confusion et démence est faible. (5) Elle s’appuie sur 3
critéres : la modalité d’installation (aigue vs progressive), la fluctuation (caractéristique vs
absente) et la réversibilité (oui/non) faisant la démence une maladie irréversible. (1)

Le diagnostic de confusion peut étre aidé par la définition de la 5eme édition du Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM V) comme |'est rappelée dans la
these de T.Martin en 2014 (6) et d’'une échelle comme la Confusion Assessment Method
(CAM). (7-9) (figure 3 et 5)

Etant réversible, sa prise en charge permet donc une amélioration rapide de la situation avec
un retour a I’état antérieur. (2,3) Un interrogatoire, examen clinique détaillé ainsi que des
prélevements biologiques doivent étre systématiquement réalisés en vu d’une recherche
rapide de I'étiologie. Il s’agit la plupart du temps de la manifestation de troubles
métaboliques, toxiques médicamenteux ou infectieux et rarement d’origine neurologique.
(1,4) (figure 4)

En effet, selon une étude prospective faite a Vendéme en 2014, les causes retrouvées les
plus fréquentes étaient d’ordre métabolique (45% des patients) avec en téte |'hyper
natrémie. Puis suivent les origines infectieuses (33%) avec au premier rang les
pneumopathies. La cause neurologique n’est pas la plus fréquente (9%). L’hématome sous
dural étant le premier responsable. (10)

Selon Hizaji et al, 11% des scanners cérébraux faits pour confusion retrouvent une Iésion
cérébrale (11), 15% dans I'étude de Naughton et al (12) et 14% dans celle de Hardy et
Brennan (13).

Selon I'HAS, le bilan de premiere intention a réaliser systématiquement devrait étre : NFS,
ionogramme, calcémie, protéinémie, créatinémie, glycémie, électrocardiogramme (ECG),
BU. (14)



Des recommandations de bonnes pratiques HAS concernant I'utilisation du scanner cérébral
non injecté (TDMc-) dans ce contexte ont été établies .
Il doit donc étre demandé en urgence : (14)

- siprésence de signe de focalisation

- notion de traumatisme cranien méme mineur
- sisuspicion d’hémorragie sous arachnoidienne (HSA)
- signe d’épilepsie.

Il peut éventuellement étre demandé dans un second temps si I'ensemble du bilan de
premiére intention est négatif pour notamment rechercher un AVC ou une hémorragie
cérébrale sans déficit moteur, renforcé par la présence d’un antiagrégant plaquettaire (AAP)
ou anticoagulant. (14) Selon Inouye si I'examen neurologique est peu contributif et/ou
I'anamneése peu fiable, la demande d’imagerie peut étre envisagée. (2) Cet élément ouvre la
porte a une prescription plus large et c’est sur cela que nous nous sommes penchés.

2) La personne agée : définition

De nombreuses limites d’dge sont prises en compte selon les auteurs pour définir la
personne agée. Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) une personne devient agée
a partir de 60 ans (15). Cependant c’est a partir de 75 ans que la santé se dégrade
durablement (16) et que les populations sont les plus a risques concernant leur perte
d’autonomie. (4)

Dans la littérature, Inouye prend comme seuil 65 ans. (3)

Par ailleurs au Centre Hospitalier de la Céte Basque (CHCB) I'age « minimal » permettant
d’accéder aux services de court séjour gériatrique est de 75ans. Il nous a donc été pertinent
de prendre cette limite d’dge pour notre étude.

3) Motif fréquent de consultation et pronostic des patients

Le syndrome confusionnel n’est pas spécifique de la personne agé mais devant le
vieillissement cérébral, le sujet agé devient plus fragile et sensible aux agressions physiques
et psychiques. (4)

Il s’agit d’'un motif de consultation fréquente, bien que la prévalence soit difficile a évaluer.
Selon I'étude de la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
(DREES) faite en 2013, les patients de 75 ans et plus correspondraient a 12-17% des passages
aux urgences (17). La dixieme conférence de consensus de la SFMU suggére que les
personnes agées de plus de 75 ans représentent 15 % des consultants aux urgences (18) et
que le syndrome confusionnel est présent chez 30 % des patients de plus de 70 ans ayant
recours aux urgences. (19)

Cependant ce motif reste trés souvent sous diagnostiqué. Selon Han and al, le diagnostic
n‘est pas fait dans 75% des cas. (20) Ceci peut étre expliqué d’abord par I'absence
d’utilisation d’échelles diagnostiques (ex la CAM) par manque de connaissance(10), puis en
fonction de I'expérience de I’évaluateur malgré I'utilisation d’une échelle. (8,9,21,22)



Nous savons que le nombre d’examens complémentaires doit étre limité pour cette
catégorie de patients car les transports, les attentes dans les couloirs, les changements de
lieux sont sources d’anxiété et de majoration des symptomes. (4)

Considérée comme une urgence gériatrique, la confusion augmente la durée
d’hospitalisation, la morbidité, la perte d’autonomie, le risque d’institutionnalisation et Ia
mortalité a six mois. Comme I'ont montré Han JH and al dans leur étude, la mortalité a 6
mois est estimée a 36% chez les patients confus vs 10% chez les non confus. (20)

4) Objectif de I'’étude

Au sein du service d’accueil des urgences (SAU) du CHCB, un grand nombre de TDMc-
cérébraux sont réalisés selon ou en dehors des recommandations dans le cadre du syndrome
confusionnel chez la personne dgée. Nous suspectons que la cause neurologique occupe une
place peu importante pour expliquer ce syndrome brutal. Notre hypothese est |'effet peu
bénéfique de prescrire une imagerie cérébrale chez cette catégorie de patients. Dans la
littérature peu d’études ont été réalisées au sein des services d’urgences.

L'objectif de I'étude est de montrer I'intérét ou l'effet délétere de I’élargissement de la
prescription du scanner cérébral en dehors des recommandations. Pour cela nous allons
décrire le nombre de Iésions cérébrales aigués retrouvées au décours de cette imagerie.

)] Méthodes

1) Cadre de I’étude

Il s’agit d’'une étude uni centrique rétrospective observationnelle réalisée au sein du service
d’accueil des urgences du CHCB a Bayonne dans les Pyrénées Atlantiques, étudiant le
syndrome confusionnel du ler janvier 2019 au 31 décembre 2020.

L'année 2021 n’a pas été étudiée car pendant cette période d’épidémie d’infection a sars-
cov2, les protocoles au sein du SAU du CHCB ont été modifiés avec I'inclusion des chutes ou
confusions de la personne agée comme patients suspects d’infection covid méme en
I'absence de signe respiratoire. De plus, les scanners cérébraux étaient souvent demandés
d’emblée dans le méme temps que I'imagerie thoracique pour éviter des contaminations
multiples.

2) Sélection des patients et design de I'étude

Nous avons donc sélectionné et inclus des patients de 75 ans et plus, consultant aux
urgences du CHCB pour confusion comme motif de consultation. Les patients pouvaient étre
adressés par leur médecin traitant, un autre médecin (médecins des centres de Soins de
Suites et Réadaptations (SSR), d’Etablissements d’Hébergement pour Personnes agées
Dépendantes (EHPAD), SOS médecins) leur entourage familial et/ou du personnel
paramédical intervenant a leur domicile.



Les patients plus jeunes et/ou qui consultaient pour un motif différent n’étaient pas inclus
dans I'étude. Les patients déja hospitalisés au sein de I’hopital et notamment a l'unité
d’hospitalisation de courte durée (UHCD) n’étaient pas inclus également.

Pour extraire les données nous avons du sélectionner plusieurs mots clés et récupérer les
dossiers dans lesquels les différents mots figurés dans le résumé de I'Infirmier d’accueil et
d’orientation (IAO).

Les mots clés choisis étaient : confusion, syndrome confusionnel, désorientation spatio-
temporelle, propos incohérents, troubles de la vigilance, agitation, troubles du
comportement, age supérieur ou égal a 75 ans.

Grace au logiciel d’extraction des données nous avons obtenu 2 listes de patients dgés de 75
ans et plus ayant consulté pour confusion du 1 janvier 2019 au 31 décembre 2020. La liste
était anonyme. Les patients étaient caractérisés par leur age, leur sexe, leur numéro IPP
(identifiant permanent du patient), leur numéro de séjour et le motif de consultation.

Nous avons pu avoir acces a chaque dossier en les retrouvant grace au numéro IPP et
numeéro de séjour sur le logiciel Trackcare. Nous avons lu pour I'ensemble des dossiers les
observations médicales, interrogatoires, examens cliniques, prescriptions de scanners
cérébraux et comptes-rendus écrits.

Nous avons exclu les patients qui présentaient une confusion et :
- un impact cranien et/ou une notion de chute, évocateurs de TC

- une crise convulsive objectivée au domicile ou au sein du SAU et/ou une morsure de
langue

- la présence d’un déficit focal moteur et/ou sensitif faisant suspecter ’AVC

- la présence de céphalées brutales et vomissements itératifs, en faveur d’une
hémorragie sous arachnoidienne (HSA).

Les patients pour lesquels une imagerie par résonnance magnétique (IRM) seule a été
réalisée ont été exclus également. Pour ce qui concerne la réalisation d’un TDM + IRM,
aucun patient n’était concerné.

3) Critéres de jugements

Le critere de jugement principal était la présence d’une lésion focale cérébrale retrouvée au
TDM. La lésion focale était définie par son caractére aigu et non chronique. La chronicité
d’une lésion correspondait a une lésion déja connue, présente sur une ancienne imagerie
et/ou évoquant une séquelle radiologique. La lésion aigué pouvait étre parenchymateuse,
extra ou sous durale, d’origine vasculaire, ischémique, hémorragique, néoplasique ou
septique. La leucopathie vasculo-dégénérative n’était donc pas considérée comme une
lésion aigue. La présence d’une lésion intéressant la région sous cutanée du scalp et/ou les
sinus état exclue.

Nous nous sommes intéressés a plusieurs critéres de jugements secondaires :

- Le pourcentage de scanners réalisés parmi I'ensemble des patients confus
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- Le pourcentage de scanners réalisés dans un contexte de traitements modifiant
I’hémostase (antiagrégants plaquettaires et/ou anticoagulants)

- Le type de lésion cérébrale

- Le temps passé entre I'horaire de prescription du scanner et son compte rendu écrit

- L’adhérence ou non aux recommandations

- Une prise en charge adaptée (introduction, stop traitement et/ou chirurgie)

Le groupe « adhérence aux recommandations » regroupaient I'ensemble des scanners
réalisés en I’'absence de point d’appel clinique et biologique, c'est-a-dire les scanners réalisés
en seconde intention chez des patients qui ne possédaient pas de critére pour un scanner en
urgence et un bilan biologique de premiere intention négatif.

Au contraire, si le scanner était demandé malgré la présence d’un point d’appel ou fait
d’emblée, nous considérions que nous étions en dehors des recommandations. La présence
d’un point d’appel était alors évoquée lors d’'une rétention aigue d’urines, d’un fécalome,
d’un trouble métabolique, d’'un sepsis débutant avec par exemple la présence de fievre
et/ou d’un syndrome inflammatoire biologique.

4) Analyses statistiques

Les données ont été recueillies avec le logiciel Excel et les statistiques réalisées grace au
logiciel Stata Statistics Data Analysis par une statisticienne analyste appartenant au
département de la Direction de I'Information Médicale (DIM) du CHCB.

Nous avons représenté les variables quantitatives sous forme de moyenne et écart type. Les
variables qualitatives ont été représentées en effectifs et pourcentage avec leur intervalle de
confiance a 95%.

lll) Résultats

1) Caractéristiques de la population (Figure 1 et Tableau 1)

Nous avons recueilli 333 patients sur I'lannée 2019 et 218 en 2020, au total 551 patients ont
été sélectionnés. 514 patients étaient éligibles car 3 patients avaient moins de 75 ans et 34
consultaient pour un autre motif. 281 patients ont été exclus. 270 patients ont donc été
inclus dans I’étude.
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Flow chart. Figure 1.

551 patients selectionneés

37 patients exclus
-3 avaient meins de 75 ans
-34 consultaient pour un autre motif

514 patients eligibles

244 Patients exclus

-126 TC

-95 suspicion d'avc

-4 suspicion de crise convulsive
-4 suspicion d"HSA

-4 patients sans observation
médicale

-3 transferts

-7 IRM ont été réalizées

270 patientsinclus -1 parti avant d'étre vu

Plus de 62% des patients étaient des femmes.

La moyenne d’age était identique a la médiane a 85.9 ans. L’dge le plus jeune était de 75 ans
et le plus extréme de 101 ans. Moins de 1% avaient plus de 98.7 ans.

On ne connaissait le traitement que pour 242 patients.

70 patients étaient sous antiagrégants plaquettaires. Le nom du traitement antiagrégant
n’était pas écrit dans I'observation médicale pour 2 des 70 patients. Dans cette catégorie de
patients, 82% étaient sous Kardégic.

66 patients étaient sous anticoagulants. Pour I'un des patients le nom du traitement n’était
pas mentionné. Dans cette population, plus de 50% étaient sous Eliquis.

41% des patients n’avaient pas de traitement modifiant I’'hémostase.

2) Critere principal (Tableau 2)

Le nombre de lésions focales cérébrales retrouvées était au nombre de 16, soit 8% des
scanners. Nous avons calculé le pourcentage de lésions cérébrales que sur 199 scanners.
Pour 2 scanners le compte rendu écrit n’a pas été relevé et pour un scanner la réalisation
était sous optimale.

Nous avons exclu une lésion intéressant la partie sous cutanée du scalp ainsi qu’une lésion
des sinus.

12



Tableau 1. Caractéristigues des patients.

3) Criteres secondaires

Nombre de TDM réalisés

Effectif Pourcentage
(N=270)
Femmes 170 62.96
Hommes 100 37.04
Age 85.9 (6.1) 120
Antiagrégant plaguettaire 70 28.93
Kardégic 56 82.35
Plavix 6 8.82
Kardégic + Plavix 6 8.82
Anticoagulants 66 27.27
Eliguis 34 51.52
Xarelto 8 12,12
Pradaxa 6 9.09
AVK 15 22.74
Lovenox 2 3.03
AAP+ anticoagulant 7 2.58
Pas de traitement modifiant 'hémostase 113 41.85
Traitement non renseigné 28 10.37
Tableau 2. Critere de jugement principal.
Mombre Pourcentage
Absence de [ésionfocale 183 91.96
Présence d'une |ésionfocake 16 8.04

Un peu moins de 75% des patients ont eu un scanner (au total 202 scanner réalisés). 68
patients confus n"ont donc pas bénéficié d’'imagerie cérébrale.
Parmi les 202 scanners réalisés, 54 patients étaient sous AAP (soit 26.7% des scanner) et 57

sous anticoagulants (28.2% des scanners).
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Différents types de lésions (tableau 3)
Nous avons donc retrouvé 16 lésions focales cérébrales aigues sur I'ensemble des scanners
réalisés. On peut les classer en différentes origines.

Adhérence aux recommandations (tableau 4)

Pour une majorité des scanners, le respect des recommandations est établi avec 62%
d’adhérence contre 37% de non adhérence.

Concernant le non respect des recommandations, 86% des scanners sont réalisés alors qu’il
y avait déja un autre point d’appel. 13 % des scanners sont prescrits d’emblée, avant méme
la demande d’autres examens biologiques.

Par ailleurs parmi les 126 patients qui ont eu un scanner selon les recommandations, 2
scanners non demandés par les urgentistes initialement, ont été réalisés sur demande de
spécialiste avant d’étre hospitalisés dans leur service.

Parmi les 76 scanners prescrits en dehors des recommandations, on retrouvait 29 patients
(38% des scanners) sans traitement modifiant I’hémostase, 21 sous anticoagulants, 15 sous
AAP et 4 avec les deux. 7 patients n’avaient pas leur traitement mentionné.

Parmi les 76 scanners prescrits en dehors des recommandations, on découvre 3 imageries
pathologiques, représentant 3.9%. Ces 3 lésions sont un hématome centro-pontique, une
plage ischémique et d’un saignement aigu d’'un hématome sous dural chronique.

Tableau 3. Types de lésions retrouveées.

Nombre Pourcentage
Ischémique 5 31.25
AVC frontal 1
AVC sylvien profond 1
Plages d'ischémie 1
Lacunes thalamigques 1
Hypodensité centre semi ovale 1
Hémorragique 5 31.25
Saignement sur hygrome bilatéral 1
Hématome centro pontigue 1
H5A minime 1
Hématome sous dural fronto pariétal 1
Saignement d'un hématome sous dural chronigue 1
MNéoplasique 2 12.5
Glioblastome 1
Decouverte de métastases cérébrales 1
Hydrocéphalie aveceffet de masse 1 6.25
Kystique 1 6.25
Infiltration sans réel diagnostic 1 6.25
Veineuse non pathologique 1 6.25
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Tableau 4. Respect des recommandations.

Mombre Pourcentage
Adhérence aux recommandations 126 62.38
Mon adhérence 76 37.62
Autre point d"appel 66 86.84
Bilan non fait 10 13.16

Maodification de la prise en charge

A noter gu’au total dans les 8% de lésions retrouvées, 3 scanners réalisés en dehors des
recommandations ont découvert une Iésion cérébrale. Mais 1 seul scanner a été bénéfique
pour le patient permettant d’arréter son traitement anticoagulant devant la découverte d’un
saignement intra cranien. Concernant les autres lésions neurologiques aucune prise en
charge n’a été initiée, car les patients possédaient déja les traitements nécessaires (plage
ischémique déja sous Eliquis, saignement d’'un hématome sous dural sans traitement).

Heure de demande et CR des TDM

La moyenne de temps calculée entre I’horaire de prescription du scanner et celui du compte
rendu écrit était de 1.8 heure (avec un écart type de 2.8), soit 1h48 (2h48). La médiane était
de 0.83h, soit 50min.

Le temps le plus court pour avoir le compte rendu écrit était de 9min, contre presque 22
heures pour le plus long.

IV)  DISCUSSION

L'objectif de I’'étude était de montrer I'intérét ou l'effet délétére de I'élargissement de la
prescription du scanner cérébral en dehors des recommandations dans la confusion chez la
personne agée. Nous supposions que la part neurologique responsable était faible et qu’il y
avait donc peu d’intérét a élargir cette prescription.

Nous avons pu décrire la présence d’une lésion cérébrale pour 8% des scanners. Parmi ce
pourcentage un seul scanner réalisé a eu un intérét, permettant d’arréter un traitement
anticoagulant dans le cadre de la découverte d’une hémorragie cérébrale. Le résultat de
notre étude semble assez proche de celui retrouvé dans la littérature ce qui en fait une
force. L'étude faite a Vendéme a décrit des Iésions cérébrales pour 9 % des scanners en
incluant les TC et convulsions. (10) Hardy Et Brennan ont observé 14% de |ésions cérébrales
mais tous les patients avaient un déficit focal et/ou une notion de chute. (13) Naughton et al
retrouvaient une anomalie cérébrale pour 15% des scanners mais pour I'ensemble de ces
imageries les patients possédaient un déficit focal et/ou une altération de la conscience. (12)

Il existe plusieurs limites a notre étude.
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Premierement notre étude est rétrospective avec tous les biais qui en découlent,
notamment un oubli de données et des données non recueillies. De plus, I'étude a été
réalisée au sein d’'un seul centre qui couvre la moitié du département (I'autre moitié est
régulée par le Centre Hospitalier de Pau) donc non représentatif de I'ensemble du
département et encore moins du territoire francais. Il existe également une discordance
entre la définition de la personne agée dans la littérature et celle prise dans notre étude (65
vs 75 ans), cette derniére limite d’age est tres spécifigue du CH de Bayonne car il s’agit du
seuil fixé par les gériatres a partir duquel les patients peuvent accéder a leur service
d’hospitalisation. En effet une limite d’dge plus jeune aurait permis d’élargir notre
échantillon et d’augmenter notre puissance.

Ensuite le motif de consultation était décrit par chaque urgentiste en fonction de son
interrogatoire et examen clinique soit de fagon subjective. Aucun algorithme et/ou méthode
standardisé (ex la CAM) n’a été utilisé. (8)

Nous relevons d’autres limites. Il aurait pu étre intéressant de comparer les patients du
groupe « suivi des recommandations » et les autres pour voir s’il existait une typologie
particuliére de ces patients ou au contraire un effet purement aléatoire.

Le temps de brancardage et I’heure de sortie du SAU, reflets du temps passé au sein des
urgences n‘ont pas pu étre recueillis. Un trop grand nombre d’intervenants participent au
transport du patient (brancardiers, aides soignants, manipulateurs radios...) rendant difficile
le recueil du temps de brancardage entre le départ du service et son retour du scanner. La
guestion du temps passé dans le scanner et donc son colt peuvent également se poser.
Pour ce qui concerne I'heure de sortie des urgences, le logiciel ne permet pas d’avoir I'’heure
précise de sortie des patients et/ou de la fin de leur prise en charge.

Par ailleurs, d’autres biais peuvent étre évoqués, notamment la demande d’imagerie
cérébrale par les spécialistes avant d’hospitaliser un patient dans leur service. Ce qui peut
expliquer une partie des prescriptions faites en dehors des recommandations. De plus, la
présence d’'un médecin d’accueil et d’orientation (MAO) constitue un biais. En effet le MAO
peut prescrire de fagon anticipée pour un patient une demande de TDM, sans que le
médecin urgentiste référent ne I'ait vu ni méme examiné.

Cette étude nous permet d’envisager de nouvelles perspectives concernant la prise en
charge de la confusion chez la personne agée et la prescription du scanner cérébral aux SAU
de Bayonne. En effet, cela pourrait aboutir a la réalisation d’un protocole sur la prise en
charge de la confusion chez la personne agée (en rappelant notamment la prescription non
systématique du TDMc-) et a la création d’un kit de prescription. On pourrait également
proposer des modifications au niveau des items a remplir lors de la demande informatique
de scanner cérébral. Une case « respect recommandations » et une autre « non respect »
seraient ajoutées. De cette derniére découlerait des arguments a notifier justifiant d’'une
demande hors recommandations et un appel au radiologue serait demandé.

V) Conflits d’intérét

Il n’y pas de conflit d’intérét.

16



VI) Conclusion

Nous avons retrouvé une lésion cérébrale sur 8% des scanners réalisés et 3.9 % sur ceux
prescrits en dehors des recommandations. Sur ces 3.9%, un seul a eu un effet bénéfique
pour le patient permettant d’arréter le traitement anticoagulant. L’échantillon étudié étant
assez faible, il ne nous a pas permis de décrire I'ensemble des facteurs associés favorisant la
présence d’'une lésion cérébrale au scanner. Sans prendre en compte ces facteurs, la part
neurologique responsable du syndrome confusionnel parait faible. Dans ces circonstances
nous pouvons conclure a un effet peu bénéfique de la prescription du scanner cérébral en
dehors des recommandations pour cette catégorie de patients. Nous avons soulevé
guelques effets délétéres : délai d’attente du compte-rendu reflet d’une partie du temps
passé aux urgences, colt du scanner.

Cette étude a donc permis de pouvoir rappeler les recommandations de bonnes pratiques.

Il serait pertinent de diffuser les résultats aupres des SAU et des services de gériatrie afin de
pouvoir envisager une diminution de leur prescription dans cette indication.

Nous savons que la réalisation d’un scanner cérébral a Bayonne se fait sans demande du
radiologue. Aux vues des résultats recueillis, il serait peut étre envisageable de discuter de
I'indication de cette imagerie avec le radiologue quand on se retrouve en dehors des
recommandations. Par exemple dans le cadre d’un interrogatoire et/ou examen peu
contributifs notamment chez les patients sous anticoagulants.
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Annexes

Figure 2. Définitions du DSM V (évaluation du diagnostic de confusion chez la personne agée

aux urgences de |I’hopital Pellegrin du CHU de Bordeaux, T. Martin, 2014)

perturbation de l'attention (difficulté a focaliser, maintenir, ou changer son attention) et de la
conscience,

trouble cognitif (trouble mnésique, désorientation, difficulté d’expression ou de perception),
non expliqué par une démence préexistante établie, ou en évolution.

la perturbation se développe au cours d'une période courte (quelques heures ou jours) et a
tendance a fluctuer dans la journée.

présence d'arguments lors de linterrogatoire, de l'examen physique, ou lors du bilan
biclogique en faveur d'une cause directe médicale, d’'une intoxication, de l'utilisation de
médicament ou d'un sevrage, expliquant la perturbation.
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Figure 3. Tableau causes de confusion (collége des enseighants de gériatrie, elsevier masson)

Tableau 2 : Causes possibles d'état confusionnel

Infections Pneumopathie (ayant auss! un effet hypoxémiant),
Infection urinaire, septicémie, diverticulite, érysipéle....
Cardiopathie Insuffisance cardlaque décompensée, Infarctus,
troubles du rythme et de la conduction, embolle pulmonatre....
Maladies cérébrales Acclident vasculaire cérébral, hématome sous-dural, tumeur cérébrale,
état postcritique, état de mal comitial infra-clinique, ictus amnésique
Troubles métaboliques Hypoxie (anémie, insuffisance respiratoire ou cardiaque),

hyper ou hypoglycémie, hyponatrémle, hypokaliémie, urémie,
Insuffisance hépatocellulaire, hyper ou hypocalcémie,
hyper ou hypothyroidie, déshydratation

Traumatismes Toutes fractures surtout col du fémur, contusion cérébrale
Post-chirurgie Anesthésle, choc opératolre, immobilisation douloureuse...
Affections somatiques Fécalome, rétention d'urine, ischémie de membre ou mésentérique,
diverses et toute douleur
Evénements Déménagement, hospitalisation, agression, deull.....
Médicaments en cause Narcotiques
Sédatifs-hypnotiques (surtout benzodiazépines),
Anticholinergiques :

tricycliques, neuroleptiques sédatifs, antiparkinsoniens,
atropine, scopolamine, antthistaminiques

Antiulcéreux : cimétidine, ranitidine

Anti-inflammatoires non stéroidlens

Corticostéroides

Antiparkinsonniens : lévodopa, amantadine

Divers : dérivés de la théophylline, antiépileptiques, digitaliques

Figure 4. Algorithme CAM-ICU. (validation of the confusion assement method for the
intensive care unit in older emergency department patients, Han and al, 2014)

Feature 1 - Altered Mental Status or ~ CAM-ICU Negative
Fluctuating Course No No Delirium

Yes

A 4

Feature 2 - Inattention
*Squeeze my hand on the letter 'A™

# © CAM-ICU Negative
SAVEAHAART" NE——
+ 0to 2 errors No Delirium
Picture Cards
>2 errors

Y

Feature 3 - Altered Level of
Consciousness?

CAM-ICU POSITIVE
DELIRIUM PRESENT

No

A 4
Feature 4 - Disorganized Thinking

1) Will a stone float on waler?
2) Are there fish in the sea?
3) Does one pound weigh more than two

0 R
pounds? 17 erro,
4) Can you use a hammer to pound a nail? \ /' CAM-ICU Negative

Command; “Hold up this many fingers” (Hoid up) . No Delirium
two fingers). “Now do the same thing with the "
other hand” (Do not demonstrate).

Figure 1. CAM-ICU flow sheet. Courtesy of Vanderbilt University, Nashville, TN, 2002. Used with permission. CAM-ICU - Confu-
sion Assessment Method for the Intensive Care Unit.
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Figure 5. Capture d’écran de prescription de scanner cérébral a Bayonne (logiciel Trackcare)
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Titre : Intérét de la prescription du scanner cérébral chez la
personne agée confuse aux urgences de Bayonne : une étude
rétrospective

Résumé :

La confusion chez la personne agée représente un des motifs fréquents de consultation aux
urgences du Centre Hospitalier de la Cote Basque. De nombreux scanners cérébraux sont
prescrits dans ce contexte bien que le diagnostic retrouvé soit souvent d’origine non
neurologique. Nous nous sommes intéressés a cette catégorie de patients en excluant les
traumatismes craniens, les suspicions d’accident vasculaire cérébral, d’hémorragie sous
arachnoidienne et crise convulsive et avons décrit le nombre de lésions focales retrouvées
au scanner. L'objectif était d’évaluer l'intérét ou l'effet délétere de I'élargissement de la
prescription du scanner cérébral en dehors des recommandations.

Méthodes

Dans cette étude nous nous sommes intéressés aux personnes agées de 75 ans et plus
consultant aux urgences de Bayonne pour confusion comme motif de consultation. L'étude
réalisée est uni centrique rétrospective étudiant les années 2019 et 2020. Le critére de
jugement principal était la présence d’une lésion cérébrale focale aigue au scanner. Les
critéres secondaires étaient nombreux : le pourcentage de scanners réalisés, le type de
lésions retrouvées, I'adhérence ou non aux recommandations, la modification ou non de la
prise en charge en contexte de |ésion retrouvée, le temps entre la demande d’imagerie et
son compte rendu écrit.

Résultats

Nous avons sélectionné 551 patients, 270 ont été inclus. Une lésion cérébrale a été
retrouvée pour 16 patients, représentant 8% des scanners. 75% des patients ont bénéficié
d’une imagerie cérébrale. Les recommandations de bonnes pratiques ont été respectées
pour 62% des patients ayant eu un scanner. Le temps moyen entre la prescription du
scanner et son compte rendu écrit était de 1h48.

Conclusion

8% des scanners retrouvent une lésion cérébrale aigue. Parmi ces 8%, un seul scanner a
permis d’arréter ponctuellement un traitement anti coagulant en découvrant un saignement
intra cranien. Nous pouvons donc conclure a l'intérét peu bénéfique de I'élargissement de la
prescription du scanner cérébral en dehors des recommandations, dans cette catégorie de
patients.

Mots clés : confusion, scanner cérébral, personnes agées, urgences




Title : Utility of cerebral tomography prescription in the elderly
people in Bayonne emergency department : aretrospective study

Abstract :

Delirium is a regular consultation reason in the elderly pepople in the Bayonne emergency
departement. Everyday emergency physicians prescribe cerebral computed tomographies to
explain the cause of this neurological disorder. However, delirium causes are often not
neurological. We aimed to evaluate the interest or harmful effect of cerebral tomography
prescriptions outside recommandations. That’s why we decribed cerebral CT-detected
(computer tomoraphy-detected) abnormalities in older patients excluding brain injuries,
strokes, convulsions and subarachnoid haemorrhage suspicions.

Methods

In this monocentric restrospective study, we selected people aged over 75 years and more,
that came to Bayonne emergency departement for delirium between January 1st 2019 and
December 31st 2020. The primary outcome was a cerebral CT-detected abnormality. There
were many second outcomes : pourcentage of prescribed head scans, kind of abnormalities,
non respect of recommandations, patients care if there was a brain CT-detected injury and
time to have scanner report.

Results

We selected 551 patients, 221 were included. 16 patients had a cerebral injury, that
represented 8% of the total scans. 75% had a computed tomography, with a majority respect
of medical recommandations (62%). The mean time between scanner prescription and
report was an hour and forty eight minutes.

Conclusion

Of the all prescribed scanners, we had 16 abnormalities (8%). Oh these 8%, only one scan
was useful for patient because we discovered a cerebral haemorrhage. That let us to stop
anticoagualant. Brain scan might be not useful for diagnosing delirium causes in elderly
people.

Keywords . delirium, brain computed tomography, elderly people, emergency
department
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