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Résumé et indexation en frangais

Résumé :

Contexte : Le syndrome confusionnel aigu est fréquent chez le sujet agé et est souvent sous-
diagnostiqué. Il n’existe pas de traitement pharmacologique efficace, les deux principales
actions sont le diagnostic et le traitement rapide de ses causes qui peuvent étre multiples chez
un méme patient. Pour faciliter cette tache, une liste de controle, ou check-list, des facteurs
précipitants de confusion aigué les plus fréquents a été développée. L'objectif de cette étude
est de valider 'utilisation de cette check-list chez des sujets agés se présentant a I’hopital avec
cette pathologie.

Matériels et méthodes : Etude transversale et multicentrique incluant des patients agés de
plus de 65 ans admis dans un Service d’Accueil des Urgences ou de Gériatrie aigué avec un
syndrome confusionnel aigu. Deux médecins ont rempli de facon indépendante la check-list
pour chaque patient et ont répondu a un bref questionnaire. Le critére de jugement principal
est la reproductibilité inter-observateur mesurée par le coefficient kappa (k). Les critéeres de
jugement secondaires sont : la capacité de discrimination, mesurée par la sensibilité et la
spécificité de chacune des 5 catégories de facteurs précipitants étudiés par rapport aux
diagnostics médicaux finaux du patient et la faisabilité de la check-list en pratique réelle,
évaluée avec le temps moyen de réalisation et le ressenti par les évaluateurs de son utilisation.

Résultats : Dans I'analyse intermédiaire des 47 patients inclus dans I'étude entre mars 2021
et mars 2022 on retrouve en moyenne 1,78 causes de confusion aigué par patient. La
concordance inter-individus est satisfaisante pour les infections (k 0,69), les pathologies
neurologiques (k 0,68) et les troubles hydroélectrolytiques (k 0,61). Elle est moyenne pour les
médicaments (k 0,49) et le groupe « autres pathologies aigués » (k 0,57). La sensibilité de la
check-list est trés bonne pour le diagnostic des infections (100%) et des troubles
hydroélectrolytiques (90%) mais mauvaise pour les trois autres catégories : pathologie
neurologique (67%), médicaments (56%) et autres pathologies (33%). Les évaluateurs ont
rempli la check-list en 4 minutes en moyenne et la majorité d’entre eux (41%) pensent I'utiliser
en pratique.

Conclusion : Cette analyse intermédiaire réalisée sur plus de la moitié de I'effectif total prévu
montre une bonne reproductibilité de la check-list pour les catégories infection, trouble
hydroélectrolytique et pathologie neurologique et une bonne sensibilité pour le diagnostic
d’infection et de trouble hydroélectrolytique. Néanmoins, la reproductibilité et Ia
discrimination de la check-list est moins évidente dans les autres catégories. Il sera nécessaire
de compléter le nombre de patients prévus pour confirmer ces résultats et envisager
I'introduction d’améliorations dans la check-list en conséquence.

Spécialité : Gériatrie

Mots clés francais : fMleSH : confusion, liste de contréle, sujet 4gé, étiologie
Forme ou Genre : fMeSH : Dissertation universitaire

Rameau : Théses et écrits académiques



Résumé et indexation en anglais

Abstract:

Background: Acute confusional syndrome is common in the elderly and is often
underdiagnosed. There is no effective pharmacological treatment. The two main actions are
diagnosis and prompt treatment of the causes, which may be multiple for the same patient.
To facilitate this task, a checklist of the most frequent precipitating factors of acute confusion
has been developed. The objective of this study is to validate the use of this checklist for
elderly subjects arriving at the hospital with this pathology.

Materials and methods: Cross-sectional, multicenter study including patients over 65 years
old, admitted to an emergency department or acute geriatric ward with an acute confusional
syndrome. For each patient, this checklist is independently completed by two physicians. They
also have to answer a brief questionnaire regarding the study. The primary endpoint is
interobserver reproducibility measured by the kappa coefficient (k). The secondary endpoints
are discriminatory capacity and the feasibility of the checklist in real-life practice. The
discriminatory capacity is measured by the sensitivity and specificity of each of the 5
categories of precipitating factors that are compared to the patient’s final diagnosis. The
feasibility of the checklist is assessed by the average time the evaluators took to complete it,
and their perception of its practicality.

Results: In the interim analysis after including 47 patients between March 2021 and March
2022, we find an average of 1.78 causes of acute confusion per patient. The inter-individual
concordance is satisfactory for infections (k 0.69), neurological pathologies (k 0.68), and hydro
electrolytic disorders (k 0.61). The concordance is average for drugs (k 0.49) and the "other
acute pathologies" group (k 0.57). This checklist shows a promising sensitivity for the diagnosis
of infections (100%) and hydro electrolytic disorders (90%). However, the first sensitivity
results for the remaining categories, neurological pathology (67%), drugs (56%), and other
pathologies (33%), are not as noteworthy. It took an average of 4 minutes for the assessors to
complete the checklist, and the majority (41%) would use it in practice.

Conclusion: This interim analysis, performed on more than half of the total planned
population, shows a good reproducibility of the checklist for the categories of infection, hydro
electrolytic disorder, and neurological pathology and a good sensitivity for the diagnosis of
infection and hydro electrolytic disorder. Nevertheless, the reproducibility and discrimination
of the checklist are less evident in the other categories. The inclusion of the remaining patients
is necessary to confirm these tendencies, and they will help to improve the checklist for future
works.

English keywords: MeSH acute confusion, checklist, elderly, etiology

Publication type: MeSH : Academic Dissertation



Liste des abréviations

4AT: 4 'A's Test

AIT: Accident Ischémique Transitoire

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

bCAM: brief Confusion Assessment Method

CAM : Confusion Assessment Method

CCA : Chef de Clinique Assistant

CNIL : Commission Nationale Informatique et Libertés

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
DSM-V : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, cinquiéme édition
DTS : Delirium Triage Screen

EHPAD: Etablissement d’"Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
IMDE-Val : Improving the Management of Delirium in Elderly - Validation
MCU-PH : Maitre de Conférence Universitaire — Praticien Hospitalier

MMSE : Mini Mental Status Examination

PU-PH : Professeur des Universités — Praticien Hospitalier

UHCD : Unité d’Hospitalisation Courte Durée
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Introduction

1. Le syndrome confusionnel

1.1 Définition et physiopathologie du syndrome confusionnel

Le syndrome confusionnel est décrit comme une perturbation aigué de cause organique dans
I’attention et dans la cognition développée sur une courte période (1). C'est un syndrome

fréguemment observé a I'hopital chez les sujets agés (1,2).

Son diagnostic est clinique et repose sur les critéres du Diagnostic and Statistical Manual of

Mental Disorders, cinquieme édition (DSM-V), qui sont :

- la présence d’une perturbation aigué de I'attention et/ou de la conscience
représentant un changement par rapport a I'état de base avec une tendance a fluctuer
en sévérité tout au long de la journée,

- la présence d’une autre perturbation cognitive, par exemple un déficit de la mémoire,
de l'orientation du langage, des habiletés visuo-spatiales ou des perceptions,

- ces différentes perturbations n’étant pas mieux expliquées par un trouble cognitif
préexistant et ne survenant pas dans un niveau de vigilance tres réduit, comme lors
d’un coma,

- ces dernieres étant la conséquence physiologique directe d’une autre affection
médicale, d’une intoxication, d’'un sevrage d’une substance, d’'un produit toxique, ou

de causes multifactorielles (3).



Il existe plusieurs types de syndrome confusionnel aigu (3). La plus connue est la forme
hyperactive ou la personne présente une hyperactivité psychomotrice. Elle peut
s’accompagner de labilité émotionnelle, d’agitation et/ou d’une mauvaise adhésion aux soins
médicaux. A |'opposé, la forme hypoactive est caractérisée par une hypoactivité
psychomotrice pouvant s"accompagner d’une lenteur et d’'une léthargie jusqu’a une stupeur.
Cette forme est plus difficile a déceler car les patients présentent des symptdmes moins
bruyants que dans la forme hyperactive, ce qui attire moins I'attention des soignants (4). Des
formes mixtes, ou il existe une fluctuation rapide de I'activité psychomotrice en passant d’une
forme a l'autre, sont fréquentes. Bien que la forme hyperactive soit la plus connue, 50% des
confusions aigués sont de forme hypoactive. Par ailleurs, 80% des cas sont des formes mixtes

(4).

La physiopathologie du syndrome confusionnel est actuellement mal élucidée. Les études
suggerent I'intervention de plusieurs facteurs biologiques provoquant une perturbation de la
neurotransmission et un dysfonctionnement aigu des grands réseaux neuronaux corticaux (2).
Déclenchés dans des contextes de stress ou d'agression, on retrouve l'inflammation,
I’oxydation cellulaire, I'augmentation de la synthese de glucocorticoides ou encore la
perturbation de la sécrétion de la mélatonine (5,6). Plusieurs neurotransmetteurs sont
impliqués dans le syndrome confusionnel mais I'un des plus fréquemment retrouvés est
I’acétylcholine. Celui-ci joue un réle clé dans les processus de conscience et d’attention : la

diminution de sa sécrétion peut conduire a un état confusionnel (1,7).

Enfin, la mauvaise réponse systémique au stress et a I'agression est également favorisée par
le vieillissement neuronal lié a I'age. En effet, il existe de nombreuses preuves que les zones
neurales associées a la cognition, telles que le cortex cérébral, diminuent de taille au cours du
vieillissement normal et non dément. En revanche, le mécanisme en cause est actuellement

partiellement compris (5,6).
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1.2 Causes multifactorielles du syndrome confusionnel

Bien gu’un syndrome confusionnel puisse étre provoqué par une perturbation unique
suffisamment sévere, la plupart des confusions aigués surviennent dans un contexte
plurifactoriel (2). En général, un ou plusieurs facteurs prédisposants favorisent une fragilité

neurologique sur laquelle des facteurs précipitants produisent le syndrome confusionnel.

L’étude de cas prospectifs réalisée par Magny et al. en 2018 trouve comme principal facteur
prédisposant un antécédent de troubles cognitifs, présent chez 74% de la cohorte. Il est relevé
également la présence de troubles psychiatriques (30%), avec une prédominance de
syndrome dépressif, puis les maladies neurologiques (24%), notamment les affections
neurovasculaires et les syndromes parkinsoniens (7). D’autres études soulignent en plus des
facteurs cités la fragilité, les déficits visuels et fonctionnels ou encore I'utilisation abusive
d’alcool (1,2). Enfin, I’age est un facteur de risque indépendant de syndrome confusionnel car

ce dernier est favorisé par le vieillissement neuronal physiologique avec I'avancée en dge (1,5).

Le syndrome confusionnel s’installe de facon aigué et peut étre déclenché par plusieurs
facteurs précipitants dont certains sont maintenant reconnus. L’étude de Magny et al. met en
évidence comme facteurs précipitants les plus fréquents les infections (50% des patients), les
troubles hydro électrolytiques (45%), la iatrogénie (30%) mais également les désordres
neurologiques aigus (18%) et les décompensations de pathologies (13%) (7). La présence de
ces facteurs est également décrite dans plusieurs études, auxquelles certaines ajoutent
I'utilisation de drogues psychoactives et la contention physique qui peuvent multiplier le

risque d’apparition de syndrome confusionnel de 4 a 5 fois (1,2).

Ainsi, chez une personne ayant des facteurs prédisposants, un facteur précipitant unique et
de faible intensité pourra plus facilement provoquer un syndrome confusionnel. Au contraire,
chez une personne ayant un état général conservé, c’est plutot I'laccumulation de plusieurs

facteurs précipitants qui entraine un syndrome confusionnel (2,8).
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1.3 Prise en charge symptomatique et centrée sur les causes

Actuellement il n’existe pas de traitement pharmacologique efficace d’'un syndrome
confusionnel (1). L'un des piliers de la prise en charge repose sur la prévention de son
apparition. Il est donc important de connaitre les facteurs de risque et de repérer rapidement
les sujets a risque pour prévenir son apparition, notamment par des mesures a la fois

pharmacologiques et non pharmacologiques (5).

A cet effet, différentes stratégies non médicamenteuses ont été validées pour la prévention
de I'apparition d’un syndrome confusionnel, telles que la réassurance orale, la réorientation
dans le temps et I'espace des patients, la bonne hydratation des patients, le renfort du

sommeil ou encore I'incitation a la présence des proches (1).

Concernant les mesures médicamenteuses, une méta analyse de Serafim et al. en 2015
suggere que, dans le cas spécifique de la prévention du syndrome confusionnel chez des
patients pris en charge en soins intensifs apres intervention chirurgicale, |'utilisation de la
Quétiapine réduirait la prévalence du syndrome confusionnel. La méme étude tire des
conclusions similaires dans le cas des patients intubés et ventilés en soins intensifs et traités
avec de la Dexmedetomidine. Néanmoins aucune de ces molécules n’améliore la survie ni ne
réduit la durée d'hospitalisation (9). De plus, les résultats doivent étre confirmés dans des

études de plus grande envergure (10).

Finalement, chez des sujets agés présentant un syndrome confusionnel, aucun traitement
médicamenteux préventif n’est recommandé pour éviter l'apparition d’'un syndrome

confusionnel (1,2,4,10).
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En cas de présence d’un syndrome confusionnel avec symptémes comportementaux bruyants
comme l'agressivité ou l'agitation, des molécules anxiolytiques ou neuroleptiques sont
utilisées en fonction de la prédominance anxieuse ou délirante du tableau. Néanmoins, ces
thérapeutiques ne traitent que les symptémes et ont pour risques d’allonger la durée du
syndrome confusionnel et de majorer les troubles cognitifs (2). Par exemple, I'utilisation de
benzodiazépines a visée anxiolytique et sédative est fréquente alors méme que cette molécule

fait partie des facteurs précipitants du syndrome confusionnel (1,11).

L'utilisation des antipsychotiques ou des molécules anxiolytiques est recommandée

seulement en cas d’agitation sévere avec risque pour le patient ou pour autrui (1,5).

Par conséquent, étant donné I'absence de traitement pharmacologique efficace du syndrome
confusionnel et le risque induit par I'utilisation des molécules sédatives ou neuroleptiques, le
pilier de la prise en charge est la recherche des causes du syndrome confusionnel pour initier
leur traitement précoce. En effet, cette stratégie est la meilleure pour favoriser un retour

rapide a I'état de base du patient (4,5).

2. Particularités du syndrome confusionnel chez le sujet agé

2.1 Prévalence et incidence élevées chez le sujet agé

Le syndrome confusionnel peut étre présent a tout age mais c’est une complication fréquente

chez les sujets agés (1).

La prévalence est importante et varie selon les études. En population communautaire le
syndrome confusionnel est présent chez 1 a 2% des personnes agées tandis qu’il atteint
jusgqu’a 15 a 70% parmi la population vivant en Etablissement d’Hébergement pour Personnes
Agées Dépendantes (EHPAD) (1,7). Dans les services d’urgences, sa prévalence est de 8 a 17%

(1,12) et de 10 a 31% a I'admission des patients hospitalisés dans des unités aigues (7).
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Le risque de développer un syndrome confusionnel a l'occasion d’'une maladie aigué
augmente avec I'dge. Il est autour de 3% chez les moins de 65 ans, 14% chez les 65-74 ans,

36% chez les plus de 75 ans et jusqu’a 49% chez les 85 ans et plus (5,13).

La prévalence augmente aussi avec la fragilité des personnes agées et peut aller jusqu’a plus

de 60% (14).

Enfin, les patients atteints de troubles cognitifs ont un risque de 2% a 38% de développer un
syndrome confusionnel, ce risque variant en fonction des études et des structures de soin

étudiées (15).

L'incidence du syndrome confusionnel est élevée. Ce dernier peut étre observé chez un quart
des patients en service de gériatrie aigué (1). L'incidence est particulierement élevée dans
certains services tels que les soins intensifs (19-82%), les soins palliatifs (47%) et les services

de chirurgie (11-51%) (1,2).

2.2 Syndrome confusionnel du sujet agé lié a la fragilité fonctionnelle et cognitive

La fragilité est un état caractérisé par une vulnérabilité accrue d’une personne résultant de la
dégradation de ses réserves physiologiques et cognitives. Cet état évolue silencieusement et
entraine une diminution de la capacité de résistance aux facteurs de stress, ce qui majore le
risque d'événements indésirables (12). Il existe une augmentation du risque de fragilité avec

I’age (16) cependant tous les sujets agés ne sont pas égaux devant ce syndrome (12).

Une association existe entre fragilité et syndrome confusionnel (12). La fragilité est un facteur
prédisposant a développer un syndrome confusionnel : le risque est 2,2 fois plus fort quand
un individu est considéré comme fragile (17). Par ailleurs, bien que le syndrome confusionnel
augmente le risque de décés quel que soit le niveau de fragilité du patient (18), avoir un
syndrome confusionnel dans un contexte de fragilité diminue significativement la survie
comparativement au développement d’un syndrome confusionnel dans un contexte de bon

état général (16).
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Concernant |’état cognitif du patient, une réciprocité est établie entre troubles cognitifs et
syndrome confusionnel. Les troubles cognitifs, ou démence, sont a la fois un facteur de risque
de syndrome confusionnel et le syndrome confusionnel favorise I’entrée dans la démence (5).
Chez les patients ayant des troubles cognitifs, le syndrome confusionnel peut étre le premier
signe d'une infection ou d’un effet indésirable iatrogénique (15). De plus, le syndrome
confusionnel ajouté aux troubles cognitifs est associé avec des effets secondaires tels que
I'accélération du déclin cognitif et fonctionnel, Ila nouvelle hospitalisation,

I'institutionnalisation et I'augmentation de la mortalité (15,19).

2.3 Conséquences négatives du syndrome confusionnel chez le sujet agé

Le syndrome confusionnel peut entrainer des conséquences |létales. Dans I'année qui suit, un
patient ayant eu un syndrome confusionnel pris en charge en médecine conventionnelle ou
en gériatrie a un risque de déces 1,5 fois plus élevé qu’un patient n’en ayant pas présenté (20).
Ce risque augmente dans les services de soins intensifs (6 fois plus de risque de déces a 6 mois)

et aux urgences (70% de décés a 6 mois) (1).

Avoir eu un syndrome confusionnel augmente le risque de troubles cognitifs a long terme (21)
et ce risque est majoré en cas de sa persistance dans le temps (1). L'étude de Saczynski et al.
montre que chez les patients ayant eu un pontage coronarien ou un remplacement valvulaire,
I’augmentation de la durée du syndrome confusionnel a plus de trois jours est associée a une
baisse significative du Mini Mental Status Examination (MMSE) et a une récupération plus

lente de la fonction cognitive dans I'année qui suit I'opération (22).

L'une des conséquences est également une augmentation du risque de perte d’autonomie a
long terme. Certaines études montrent une association du syndrome confusionnel avec une
altération persistante et cliniquement significative de la récupération fonctionnelle pouvant

aller jusqu’a 18 mois (23).
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Enfin, développer un syndrome confusionnel pendant une hospitalisation augmente de 2,4

fois le risque d’étre institutionnalisé par la suite (20).

Le syndrome confusionnel chez le sujet agé entraine des dépenses de santé importantes via
I'augmentation de la dépense en médicaments, la durée d’hospitalisation, les séjours en
réadaptation et I'institutionnalisation (21). En Europe, en 2011, le co(t lié a la prise en charge
du syndrome confusionnel a été estimée a 182 milliards d’euros de dépense de santé
annuelle. Aux Etats-Unis, la méme année, le colt a été estimé a 164 milliards de dollars (2).
Une étude récente de Kinchin et al. en 2021 estime que le colt supplémentaire de la prise en

charge d’un syndrome confusionnel varie de 806 a 24.509 dollars (24).

Il ne faut pas non plus négliger les conséquences psychologiques du syndrome confusionnel

gui peut augmenter le risque de stress du patient et de ses proches (21).

3. Difficulté du diagnostic de syndrome confusionnel

3.1 Un diagnostic pouvant étre manqué

Le syndrome confusionnel est souvent sous-diagnostiqué (1,10). L’étude rétrospective de de
la Cruz et al. en 2014 évalue le nombre de diagnostics de syndrome confusionnel non détectés
en centre de cancérologie a 61% (25). Cette étude montre également que le diagnostic est
plus souvent manqué quand le syndrome est de forme hypoactive ou mixte, notamment car

la forme hypoactive possede une symptomatologie peu bruyante.

Malgré I'existence d’outils de dépistage du syndrome confusionnel validés, il est intéressant
de noter que gu’il reste sous-estimé et que son identification ne s’améliore pas de maniere
significative au fils des années (10). En effet, les taux de syndromes confusionnels non
reconnus varient de 55 % a 70 % en 2000-2002 et se maintiennent toujours autour de 60 % en

2015 (10).

16



Cette sous-évaluation du syndrome confusionnel concerne tous les milieux cliniques,
notamment celui des urgences ou le syndrome confusionnel ne serait pas reconnu dans 57%
a 83% du temps (26). Par ailleurs, la poursuite de I'hospitalisation du patient et le passage
dans d’autres unités d’hospitalisation n’améliore pas pour autant la reconnaissance d’un
syndrome confusionnel car un diagnostic manqué aux urgences le restera dans 90% des cas

en service hospitalier (26).

Diagnostiquer un syndrome confusionnel est d’autant plus difficile a établir pour les patients
ayant des troubles cognitifs. En effet, bien que syndrome confusionnel et démence aient deux
définitions distinctes, les praticiens peuvent avoir des difficultés a distinguer ces deux tableaux
(15). Cela peut s’expliquer par la proximité des signes cliniques neurologiques des deux
pathologies. Parmi les principales différences observées, il y a le caractére aigu ou non des
symptomes et leur stabilité dans le temps (8). Pour faire cette distinction, il est essentiel
d'interroger I'entourage du patient pour savoir s’il y a un déclin aigu qui serait en faveur d’un
syndrome confusionnel ou si les signes cliniques progressent sur une plus longue période,
plutot en faveur d’un trouble cognitif (15). Lors de I’'examen clinique, le déficit de I'attention
et le niveau anormal de la conscience et/ou vigilance sont des éléments cliniques qui peuvent

permettre de différentier un syndrome confusionnel aigu d’un trouble cognitif chronique.

3.2 Outils de dépistage d’un syndrome confusionnel

Différents outils existent pour dépister un syndrome confusionnel. L’'un des outils le plus
connu est la Confusion Assessment Method (CAM) développée par I'équipe du Pr Inouye en
1990 (27) (Annexe 1), traduit dans plusieurs langues dont en francais (28). Selon une revue
systématique de Morandi et al., la CAM est un des meilleurs outils pour le diagnostic de
syndrome confusionnel avec troubles cognitifs chroniques, bien que le niveau de preuve soit

faible (15,29).
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Sa version simplifiée le brief~-CAM (bCAM) s’est maintenant imposée pour le dépistage du
syndrome confusionnel notamment aux urgences. Le temps de passation est court mais il

nécessite un entralnement avant sa réalisation au risque de perdre en sensibilité (29).

D’autres outils de dépistage existent, comme le 4 'A's Test (4AT) ou le Delirium Triage Screen
(DTS). Le 4AT possede de bonnes sensibilité et spécificité notamment pour la population
gériatrique et pour la population ayant des troubles cognitifs (29). Quant au DTS, il présente
une excellente sensibilité et une spécificité modérée quand il est utilisé par des médecins ou

des assistants de recherche (26).

Certaines études ont également évalué I'utilisation en deux étapes du DTS suivi du bCAM chez
des opérateurs entrainés et ont constaté une amélioration de la reconnaissance d’un

syndrome confusionnel (29).

Bien que différents outils de dépistage du syndrome confusionnel existent, la majorité des
évaluations se fait de maniere subjective par les soignants et la plupart des professionnels de
santé ne font pas de dépistage systématique du syndrome confusionnel (26) ce qui favorise le

sous-diagnostic de cette pathologie.

3.3 Absence d’outils de dépistage des causes d’un syndrome confusionnel

Comme vu précédemment, le syndrome confusionnel est fréquent chez les populations agées
et fragiles et peut étre déclenché par des états de stress ou d'agression parfois minimes. Le
facteur déclenchant peut étre unique et de faible intensité chez les patients ayant le plus de
facteurs favorisants ou étre composé d’une succession d’évenements chez les patients les plus
robustes. Pour certains patients le syndrome confusionnel peut parfois étre le seul signe d’'une

perturbation clinique (15).
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Par ailleurs, il a été discuté en amont que le repérage rapide des causes déclenchantes, afin
de pouvoir agir le plus vite sur celles-ci pour atteindre un retour a I'état antérieur du patient,
est I'aspect le plus important de la prise en charge d’'un syndrome confusionnel. Pourtant,
I’étude conduit par Magny et al. a montré que méme quand le syndrome confusionnel est
diagnostiqué, il est fréquent que des facteurs précipitants ne soient pas reconnus lors de la

premiere évaluation du patient mais plus tardivement (7).

Tout retard diagnostic augmente la fréquence et la sévérité des complications : perte de
I'indépendance fonctionnelle, risque accru de chutes, survenue d’escarres, complications
infectieuses et mortalité augmentée. Ces complications entrainent la prolongation des durées
de séjour hospitalier, I'augmentation de la charge en soins et le recours plus fréquent a des

explorations diagnostiques associées a ces complications (30).

Plusieurs outils de repérage du diagnostic de syndrome confusionnel sont disponibles,
cependant il n’existe a I'heure actuelle aucun outil d’aide au dépistage des causes de

syndrome confusionnel du sujet dgé.

Il a donc été développé par un groupe d’expert un outil sous forme de liste de controle, ou
check-list, avec pour objectif d’aider le praticien a trouver les causes les plus fréquentes de
syndrome confusionnel chez un patient agé atteint. En effet, les check-lists ont déja prouvé
leur efficacité sur la diminution de la mortalité et des complications notamment en chirurgie
(31,32) et ont I'avantage d’étre rapides a réaliser. Le groupe qui a élaboré la check-list
comprenait des spécialistes en gériatrie, médecine interne, médecine d’'urgence et
neurologie. Les experts ont suivi une méthode Delphi modifiée pour arriver par consensus a

I’élaboration de la checklist.

Au verso de chaque check-list figure un rappel de la définition du syndrome confusionnel selon
la CAM, les principaux facteurs favorisants des syndromes confusionnels et les principaux

facteurs prédisposants.
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L'étude présentée dans le cadre de cette thése est une analyse intermédiaire évaluant la
validité de la check-list d’aide au diagnostic des causes de syndrome confusionnel du sujet

agé. L'objectif principal était de mesurer la reproductibilité de la check-list.

Les objectifs secondaires de I’étude sont |’évaluation de la capacité de discrimination, de la

faisabilité en pratique courante et du ressenti des cliniciens.
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1 : Matériel et méthodes

1.1 Type d’étude

L’étude présentée dans le cadre de cette these est une analyse intermédiaire appartenant a

I’étude princeps IMDE-Val.

Il s’agit d’une étude observationnelle, transversale et multicentrique dont I'objectif est la

validation d’une nouvelle check-list d’aide au diagnostic initial des causes de syndrome

confusionnel chez des sujets agés en étant atteint.

1.2 Lieu de I’étude

Cette étude est multicentrique. Les différents centres ayant participé aux inclusions sont :

Le service de Gériatrie Aigué Polyvalente de I’hdpital Charles Foix a Ivry-sur-Seine,
dirigé par le Professeur E. Pautas.

L'Unité de Gériatrie Aigué a orientation cardiologique et neurologique de I'hopital
Charles Foix a Ivry-sur-Seine, dirigée par le Professeur J. Belmin.

Le Service d’Accueil des Urgences de I’hopital Beaujon a Clichy, dirigé par le Docteur
M. Gay.

Le service de Court Séjour Gériatrique de I’'h6pital Casanova a Saint-Denis, dirigé par

le Docteur T. Boughalem.

L’étude principale IMDE-Val se poursuit également dans d’autres centres notamment dans les

services d'Accueil des Urgences des hopitaux de La Pitié Salpétriere, de Saint-Antoine et de

Tenon.

1.3 Durée de I'étude

Les inclusions réalisées dans le cadre de cette étude ont eu lieu de maniere prospective du 30

mars 2021 au 30 mars 2022.
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1.4 Patients concernés

1.4.1 Population étudiée

L’étude porte sur une population agée de 65 ans et plus, arrivant depuis le lieu de résidence
(domicile personnel, résidence assistée, établissement d’hébergement pour personnes
agées).

Les patients analysés devaient présenter un syndrome confusionnel a I’arrivée a I’'h6pital, dans

un service d’urgence ou d’hospitalisation aigué.

1.4.2 Criteres d’inclusion

Les criteres d’inclusions sont :
- Un age supérieur ou égal a 65 ans au moment de I'inclusion.
- La présence d’un syndrome confusionnel au moment de l'inclusion selon les critéres

de la CAM (26,27).

La CAM est définie par la présence nécessaire d’un début aigu dont les symptomes peuvent
fluctuer et d’un trouble de I'attention. Il faut également que le patient ait soit une
désorganisation de la pensée, soit une altération de I'état de conscience ou de vigilance. Ces

deux derniers critéeres peuvent aussi étre présents simultanément.

Le syndrome confusionnel peut étre le motif principal de consultation ou un diagnostic

secondaire mais il doit nécessairement étre présent lors du premier examen du patient a

I'hopital.
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1.4.3 Criteres de non-inclusion

Les patients éligibles ne sont pas inclus dans I’étude si :
- Untransfert a eu lieu d’un autre service hospitalier (hors service des urgences ou Unité
d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD)).
- Linclusion est réalisée 48h apreés la premiére évaluation médicale.
- Le diagnostic initial de syndrome confusionnel n’est pas confirmé.
- Le patient est en situation de fin de vie au moment de I'inclusion.

- Le patient refuse la participation a I'étude.

Du fait de la nature de la pathologie étudiée, il n’est pas toujours possible d’obtenir
immédiatement la non-opposition du patient. Celle-ci est alors recherchée aupres de ses
proches ou est obtenue a distance du syndrome confusionnel quand le patient est a nouveau
en mesure d’exprimer ses choix. Une notice d’information est remise au patient ou a ses

proches.

1.5 Objectifs de I’étude

1.5.1 Critéere de jugement principal

Le principal objectif de I'étude est la validation d’une check-list créée pour le repérage et le
diagnostic précoce des causes de syndrome confusionnel en condition réelles d’utilisation.

Pour ce faire, il est évalué la reproductibilité inter-observateur de la check-list.

La reproductibilité, c’est-a-dire I'accord des cliniciens remplissant la check-list, est mesurée en
comparant les items cochés de chaque check-list. Celle-ci est complétée pour chaque patient
par deux évaluateurs différents, indépendamment I'un de I'autre et en parallele, apres
évaluation médicale du patient inclus. Les évaluateurs peuvent étre des médecins ou des

internes en médecine.
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La reproductibilité a été mesurée pour chacun des 5 groupes de causes de syndrome
confusionnel évalués par la check-list : infection, trouble hydro-électrolytique, médicament,
pathologie neurologique, autres pathologies aigues. Un classement global est ensuite aussi
fait en fonction du nombre de cases communes cochées :
- L'accord est parfait si tous les éléments cochés correspondent entre les deux
exemplaires.
- L'accord est partiel si plus de 90% des éléments cochés sont égaux (c’est a dire une
différence d’un ou deux item(s) maximum).
- Il y a désaccord si moins de 90% des éléments cochés correspondent entre les deux

check-lists (c’est-a-dire une différence de trois ou plus des 28 éléments cochés).

1.5.2 Critéres de jugement secondaires

Les objectifs secondaires de I’étude sont I’évaluation de la capacité de discrimination de la

check-list et sa faisabilité dans la pratique réelle.

Pour évaluer la capacité de discrimination de la check-list, la comparaison des facteurs
précipitants retrouvés des deux check-lists est faite avec le compte rendu final
d’hospitalisation du patient inclus. Le ou les diagnostics finaux retrouvés dans le compte rendu

final servent de diagnostic de référence.

Pour évaluer la faisabilité, chaque participant est invité a remplir au moins une fois un
questionnaire d’évaluation de la check-list. Ce questionnaire, bref, recueille le temps
nécessaire pour remplir la check-list, le ressenti de sa facilité d’utilisation et I'aide éventuelle
pour le repérage des causes de syndrome confusionnel auxquelles le praticien n’avait pas

pensé. Un emplacement est prévu pour tout commentaire de la part des participants.
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1.6 Recueil des données

1.6.1 Documents nécessaires

Au moment de linclusion des patients, il est demandé aux deux évaluateurs de remplir la
check-list testée (Annexe 2) ainsi que le questionnaire de faisabilité associé (Annexe 3). Les

participants doivent remplir au minimum une fois le questionnaire.

Pour chaque patient inclus, le compte rendu final d’hospitalisation est récupéré en guise de

référence pour la comparaison avec les résultats de la check-list.

1.6.2 Déroulement de I’étude

Pour inclure un patient dans I’étude, celui-ci doit alors étre agé de plus de 65 ans et présenter

un syndrome confusionnel.

Apres s’étre assuré de I'absence de criteres de non-inclusion, chacun des deux évaluateurs
réalise de facon individuelle un examen clinique et recueille les résultats biologiques et
radiologiques nécessaires. Sans se concerter, les évaluateurs remplissent chaque check-list en
cochant toutes les cases ainsi que le questionnaire associé si c’est leur premiere participation

a l'étude.

Les patients sont normalement hospitalisés pour la prise en charge de leur syndrome
confusionnel. A lissue de I’hospitalisation, les comptes rendus d’hospitalisation (CRH) sont
récupérés et les diagnostics finaux retenus comparés a ceux retrouvés dans les check-lists. Les
caractéristiques démographiques et principaux antécédents des patients sont également

renseignés.
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1.6.3 Choix des critéres de la check-list

Les différents items de la check-list ont été définis a partir de plusieurs études, notamment de
I'étude de Magny et al. en 2018 recherchant les facteurs de risque prédisposants et
précipitants de syndrome confusionnel (7). Les 5 catégories précédemment citées (infection,
trouble hydro-électrolytique, médicament, pathologie neurologique aigué et autres
pathologies aigués) ont été créées avec dans chacune d’elles des items cliniques, biologiques
ou radiologiques a rechercher par les cliniciens. Le consensus sur les différents items de

chaque catégorie a été obtenu par un accord d’experts.

1.7 Analyse statistique

1.7.1 Calcul de la taille de I’échantillon

Au sein de I’étude principale IMDE-Val, il a été calculé que 85 patients seront nécessaires pour
détecter un coefficient kappa statistiquement significatif de 0,70 ou plus, avec une puissance
de 80%. Pour le calcul, il était estimé que 70% ou plus des check-lists remplies seront positives
a au moins un élément. Il a été retenu un coefficient Kappa = 0,40 comme hypothése nulle et

un test bilatéral.

1.7.2 Analyse intermédiaire

Dans le cadre de cette these, une étude intermédiaire a été réalisée sur 47 patients, soit plus

de la moitié de I'effectif total attendu.

1.7.3 Méthodes statistiques

L’évaluation du critere de jugement principal, c’est-a-dire de la reproductibilité de la check-

list, est faite a I'aide d’un test kappa.
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La capacité de discrimination de la check-list pour identifier les facteurs précipitants du
syndrome confusionnel est mesurée en estimant la sensibilité et la spécificité avec les
intervalles de confiance associés, pour chaque groupe principal de facteurs précipitants
retrouvés (infection, trouble hydro-électrolytique, médicament, affection neurologique aigué
et autres maladies aigués). Les diagnostics de référence utilisés sont ceux établis par les
médecins référents du patient a la fin de son hospitalisation en court séjour, retrouvés dans

les comptes rendus d’hospitalisation.

Les données sur la faisabilité d’un usage de la check-list en situation réelle et I'utilité ressentie
par les médecins qui I'ont utilisée, sont résumées en utilisant des nombres et des proportions
pour les variables qualitatives, des moyennes et des intervalles de confiance pour les variables

quantitatives.

Tous les tests sont bilatéraux et le seuil de signification est fixé a 0,05. Le logiciel STATA
(version 13.1 SE, StataCorp LP, Texas, USA) a été utilisé pour le traitement des données et les

calculs statistiques.

1.7.4 Gestion des perdus de vue

Seule I'analyse des cas disponibles est réalisée. Les patients inclus sont analysés si toutes les
données nécessaires, c’est-a-dire si les deux check-list remplies par deux médecins différents

sont obtenues.

1.8 Ethique

L'étude IMDE-Val (pour « Improving Management of Delirium in Elderly — Validation ») a
laquelle cette thése appartient est une recherche non interventionnelle impliquant la
personne humaine. Elle a été autorisée par le Comité de Protection des Personnes d’lle-de-
France Il dans sa séance du 12/07/2021 et a été déclaré a la Commission Nationale

Informatique et Libertés (CNIL).
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Afin de confirmer la non-opposition du patient, une notice d’information est remise au patient
ou aux proches lors de I'inclusion des patients. L'information orale de la participation a I’étude
est délivrée soit au patient lorsque le patient a retrouvé son état de base, soit a la personne

de confiance ou aux proches du patient.
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2 : Résultats

2.1 Caractéristiques des patients inclus

2.1.1 Diagramme de flux

Figure 1 : diagramme de flux

67 patients évalués

3 patients décédés

Y

7 patients non hospitalisés

10 CRH non récupérés

Y

Y

47 patients inclus

CRH = compte rendu d’hospitalisation

Sur 67 patients évalués, c'est-a-dire dont les check-lists ont été remplies par deux évaluateurs,
20 patients n’ont pas été inclus définitivement. Parmi ces derniers, 7 patients sont rentrés a
domicile apres leur prise en charge aux urgences ou a I'unité d’hospitalisation de courte durée
(UHCD). Pour 10 patients, les comptes rendus d’hospitalisation (CRH) n’ont pu étre récupérés.
Enfin, 3 patients sont décédés avant la fin de leur séjour hospitalier.

Au total, 47 patients ont été inclus dans I'étude, soit un peu plus de la moitié de I'effectif total

attendu.
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2.1.2 Caractéristiques socio-démographiques et antécédents médicaux

Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques et antécédents médicaux des patients

Données

Nombre (%), N = 47

Caractéristiques socio-démographiques

Age, années : moyenne (écart-type) 83 (8,6)
Sexe
Féminin 27 (57,45%)
Masculin 20 (42,55%)
Provenance
Domicile 44 (93,62%)
EHPAD 3 (6,38%)
Vit seul
Oui 21 (44,68%)
Non 26 (55,32%)

Antécédents médicaux

Antécédent de troubles cognitifs

14 (29,79%)

Evaluation médicale faite

6 (42,86%)

Spécialiste ayant évalué le patient

Médecin généraliste

1(16,67%)

Gériatre 4 (66,67%)
Neurologue 1(16,67%)
Diagnostic retrouvé 6 (42,86%)
Antécédent de maladie vasculaire cérébrale 10 (21,28%)
AVC 7 (70,00%)
AIT 1 (10.00%)

Hémorragie intra cérébrale

2 (20.00%)
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Suite

Antécédent d'autres maladies neurologiques 4 (8,51%)
Maladie de Parkinson 3 (75,00%)
Epilepsie 0
Tumeur cérébrale 0
Hématome sous dural 0
Autre : sclérose en plaque 1 (25.00%)

Antécédent de maladie psychiatrique 6 (12,77%)
Dépression 5(83,33%)
Anxiété 0
Autre : psychose hallucinatoire chronique 1(16,67%)

EHPAD = Etablissement d'Hébergement pour les Personnes Agées Dépendantes
AVC = Accident Vasculaire Cérébral

AIT = Accident ischémique Transitoire

L’age moyen des patients inclus est de 83 ans. Le patient inclus le plus jeune est 4gé de 66 ans
et le plus dgé de 99 ans. Cinquante-sept pour cent des patients inclus sont des femmes. Les
patients inclus proviennent majoritairement du domicile (94%) tandis que 3 patients
seulement habitent en EHPAD. Aucun patient ne vit en foyer ou dans un autre type de
logement. La moitié des patients vivent accompagnés (55%). Parmi les 44 patients inclus

vivant a domicile, 21 (45%) vivent seuls.

Il est noté I'absence d’antécédents médicaux neurologiques connus pour 19 patients (40%).

Pour ceux avec des antécédents, la principale comorbidité présente est la pathologie
neurocognitive (30%). Une maladie neurovasculaire cérébrale est retrouvée pour 21% des
patients inclus, une pathologie psychiatrique pour 13%. Enfin, la catégorie autres maladies

neurologiques concerne 9% des patients inclus.

Quatorze patients présentent un antécédent de troubles cognitifs avec une légere majorité
d’hommes. Parmi les 14 patients, 6 ont eu une évaluation médicale et un diagnostic posé. Une
démence vasculaire a été diagnostiquée pour 3 patients, une démence neurodégénérative

pour 2 patients et 1 patient possede I'addition de ces deux pathologies.
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Une pathologie neurovasculaire cérébrale est retrouvée chez 10 patients avec en premier lieu

I'accident vasculaire cérébral (AVC) présent chez 70% des patients. Deux patients ont un

antécédent d’hémorragie cérébrale et 1 patient un antécédent d’accident ischémique

transitoire (AIT).

Parmi les antécédents psychiatriques retrouvés chez 6 des patients inclus, dont une majorité

de femmes, 5 présentent un syndrome dépressif et 1 patient a une psychose hallucinatoire

chronique.

Enfin, 3 patients inclus présentent une maladie de Parkinson et 1 patient inclus est atteint de

sclérose en plaque.

2.2 Evaluation de la validité de la check-list

2.2.1 Prévalence des différents facteurs précipitants retrouvés

Tableau 2 : Prévalence des différents facteurs précipitants de syndrome confusionnel

Patients N =47

Prévalence % (IC 95%)

Infection 27 57,5 (42,2-71,7)
Trouble hydroélectrolytique 15 31,9 (19,1-47,1)
Médicament 9 19,2 (9,2-33,3)
Pathologie neurologique aigué 12 25,5 (13,9-40,3)
Autre pathologie aigué 19 40,4 (26,4-55,8)

IC 95% = intervalle de confiance au 95%

Plus de la moitié des patients inclus présentent une infection (57,5%). Un trouble

hydroélectrolytique est rapporté pour 31,9% des patients. Une affection appartenant a la

catégorie autre pathologie aigué est notée pour 40,4% des patients inclus. La prévalence de

la pathologie neurologique aigue est de 25,5% et celle de I'iatrogénie a 19,2%.
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Il @ été retrouvé sur les 47 patients inclus 1,78 facteurs précipitants en moyenne. Pour 2
patients soit 4% de l'effectif, aucun facteur précipitant n’a été retrouvé a lissu de

I’"hospitalisation.

2.2.2 Reproductibilité de la check-list

La concordance globale entre les deux check-lists est compléte dans seulement 10,6% des
patients, partielle chez 29,8% et mauvaise (c’est-a-dire plus de 3 items de la check-list évalués

différemment) chez 59,6% des patients.

Tableau 3: Concordance inter-individus de la check-list pour dépister la présence des

principaux facteurs précipitants de syndrome confusionnel, par groupe

Trouble Pathologie Autre
hydro- neurologique | pathologie
Infection | électrolytique | Médicament aigué aigué
Prévalence, % 57,5 31,9 19,2 25,5 40,4
Accord observé, % 91,5 83,0 83,0 85,1 80,8
Accord attendu 71,8 56,5 66,5 53,2 55,6
(pure chance), %
Kappa, valeur (+SE) | 0,69 (+0,15) | 0,61 (+0,15) 0,49 (+0,15) | 0,68 (+0,15) | 0,57 (+0,14)

SE = erreur standard
Note : Interprétation classique des valeurs de Kappa (33):

Valeurs entre -1 (désaccord total), O (accord égal au pur hasard) et 1 (accord total)

<0 Grand désaccord
0.00-0.20 Accord tres faible
0.21-0.40 Accord faible
0.41-0.60 Accord moyen
0.61-0.80 Accord satisfaisant
0.81-1.00 Accord excellent

La reproductibilité inter-individus mesurée par le coefficient kappa pondéré, montre un kappa
pondéré a 0,69 dans la catégorie infection donc satisfaisant. Le coefficient kappa pondéré est
également satisfaisant dans les catégories pathologie neurologique aigué (0,68) et trouble
hydroélectrolytique (0,61). On retrouve un coefficient kappa pondéré moyen dans la catégorie
autre pathologie aigué (0,57) et dans la catégorie médicament (0,49). Aucune des catégories

ne montre un accord excellent.

33



2.2.3 Concordance des items de la catégorie infectieuse

Afin d’explorer les types d’'items ayant le plus fréquemment une discordance entre les
évaluateurs, il a été analysé individuellement chacun des items inclus dans le groupe «
infection ». Ce groupe a le plus d’'items et combine des items issus de 'anamneése, de I'examen

clinique et des examens complémentaires.

Tableau 4 : Concordance inter-individus des items de la catégorie infection de la checklist

Prévalence Accord attendu

ltem (Check-list 1) Accord observé A Kappa
% % (pure f/o ance) Valeur (+SE)
Fievre 34,1 83,0 56,5 0,61 (+0,15)
Symptémes mictionnels 14,9 89,4 73,1 0,60 (0,15)
Toux, dyspnée, crachats 27,7 89,4 59,0 0,74 (0,15)
Auscultation pulmonaire
27,7 80,8 60,9 0,51 (+0,15)
anormale
Bandelette urinaire :
- 14,9 76,6 67,2 0,29 (+0,14)
positive
Imagerie pulmonaire : 12,8 87.2 777 0,43 (£0,15)
foyer
Biologie :
lologie : syndrome 66,0 89,4 55,7 0,75 (+0,15)

inflammatoire

SE = erreur standard

La concordance au sein de la catégorie infection varie en fonction des items évalués.

Elle est satisfaisante pour I'item fievre avec un coefficient kappa a 0,61. Elle I'est également
pour les items syndrome inflammatoire biologique (0,75) et toux, dyspnée, crachats (0,74). Le
coefficient kappa est moyen pour la catégorie symptdmes mictionnels (0.60), pour
I'auscultation pulmonaire anormale (0,51) et pour la recherche de foyer pulmonaire a
I'imagerie (0,43). La concordance est mauvaise pour I'interprétation de la bandelette urinaire

(0,29).
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2.3 Evaluation des critéres de jugement secondaires

2.3.1 Capacité de discrimination de la check-list

Tableau 5 : Valeur diagnostique de la check-list pour le dépistage des principaux facteurs

précipitants du syndrome confusionnel, par groupe

Pathologie Autre
Trouble hydro- neurologique | pathologie
Infection électrolytique | Médicament aigué aigué
Prévalence, % 57,5 31,9 19,2 25,5 40,4
Faux positifs, % 30,8 57,8 50,0 54,3 41,9
Faux négatifs, % 0 10,0 10,8 13,6 31,8
Sensibilité, % 100 90,0 55,6 66,7 33,3
Spécificité, % 40,0 42,2 86,8 72,9 67,1
Rapport de
vraisemblance (+) 1,67 1,56 4,22 2,46 1,01
(LR+)
Rapport de
vraisemblance (1) (LR) <0,0001 0,24 0,51 0,46 0,99
Aire sous la courbe 0,70 0,66 0,71 0,70 0,51

ROC, valeur (IC 95%)

(0,62-0,78)

(0,57-0,74)

(0,59-0,84)

(0,59-0,80)

(0,39-0,61)

LR = Likelihood Ratio

Notes : Les diagnostics finaux établis pour chaque patient a la fin de son séjour hospitalier en soins aigus ont été

pris comme diagnostic de référence (« gold standard »). Toutes les check-list remplies (2 pour chaque patient)

ont été inclues dans le calcul.

On retrouve une tres bonne sensibilité dans les catégories infection (100%) et trouble hydro-

électrolytique (90%). En revanche, la spécificité est pauvre dans ces deux catégories,

respectivement a 40% et 42%.

La sensibilité est cependant mauvaise pour les catégories pathologie neurologique aigué

(67%), médicament (56%) et autre pathologie aigué (33%).

La spécificité est de 87% pour la catégorie médicament et son rapport de vraisemblance positif

est faible a 4,2.
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2.3.2 Faisabilité de la check-list

Tableau 6 : Données du questionnaire d’évaluation de la check-list

Caractéristiques

Données, N =55 (%) (1C95%)

Spécialité de I’évaluateur

Gériatre

12 (21,82) (11,81-35,01)

Médecine d’urgence

24 (43,64) (30,30-57,68)

Médecine générale

17 (30,91) (19,14-44,81)

Médecine interne

2(3,64) (0,44-12,53)

Grade de I’évaluateur

Interne

28 (50,91) (37,07-64,65)

CCA / Assistant

3(5,45) (1,14-15,12)

Praticien Attaché

4(7,27) (2,02-17,59)

Praticien Hospitalier

20 (36,36) (23,81-50,44)

MCU-PH / PU-PH

0

Temps utilisé, minutes (écart-type)

4(3,5)

Facilité d'utilisation

Pas du tout

2(3,64) (0,44-12,53)

Plutot difficile

1(1,82) (0,05-9,72)

Ni facile, ni difficile

2 (3,64) (0,44-12,53)

Plutot facile

24 (43,64) (30,30-57,68)

Trés facile

26 (47,27) (33,65-61,20)

Identification d’autres causes

Non, pas du tout

5 (9,26) (3,08-20,30)

Non, je ne crois pas

31(57,41) (43,21-70,77)

Je ne sais pas

5(9,26) (3,08-20,30)

Oui, je pense

10 (18,52) (9,25-31,43)

Oui, c'est certain

3(5,56) (1,16-15,39)

Absence de réponse

1
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Suite

Utilisation en pratique estimée

Pas du tout

3(5,56%) (1,16-15,39)

Peu souvent

13 (24,07%) (13,49-37,64)

Ni trop, ni trop peu

13 (24,07%) (13,49-37,64)

Assez souvent

22 (40,74%) (27,57-54,97)

Trés souvent

3(5,56%) (1,16-15,39)

Absence de réponse

1

CCA = chef de clinique assistant

MCU-PH = maitre de conférences universitaire - praticien hospitalier

PU-PH = professeur des universités - praticien hospitalier

2.3.2.1 Caractéristique des évaluateurs

Les évaluateurs ont rempli au total 55 questionnaires évaluant le ressenti de la check-list.

Presque la moitié des évaluateurs sont urgentistes (44%), 17 sont médecins généralistes, 12

sont gériatres et 2 sont internistes.

La moitié des questionnaires ont été remplis par des internes en médecine. Vingt évaluateurs

sont Praticiens Hospitaliers. Quelques questionnaires ont été remplis par des Chefs de

Clinique Assistant (CCA) ou Assistants (3) et des Praticiens Attachés (4). Aucun questionnaire

n’a été rempli par un médecin hospitalo-universitaire.

Parmi les internes, 10 sont en médecine générale, 8 sont en gériatrie, 8 aux urgences, 2 sont

en médecine interne.

Parmi les praticiens hospitaliers, 15 sont urgentistes, 3 sont généralistes, et 2 sont gériatres.

Les 3 CCA et assistants ayant rempli le questionnaire sont de spécialité médecine générale.

2.3.2.2 Temps moyen pour la réalisation de la check-list

Le temps moyen pour remplir la check-list est de 4 minutes. Le temps le plus court est de 1

minute et le plus long notifié sur un questionnaire est de 20 minutes.
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2.3.2.3 Ressenti subjectif sur I'utilité de la check-list

Une majorité d'évaluateurs a trouvé la check-list facile d’utilisation : 24 personnes |'ont
trouvée plutot facile et 26 tres facile. A noter que 2 évaluateurs ne I'ont pas du tout trouvé
facile mais aucun commentaire n’a été laissé. Un des évaluateurs est un praticien attaché et

I'autre est un interne, tous deux urgentistes.

Plus de la moitié des évaluateurs (57%) ne pense pas que la check-list les a aidés a trouver des
causes auxquelles ils n"avaient pas pensé dont 71% étaient des internes. La check-list n’a pas
du tout aidé a trouver de causes supplémentaires pour 5 évaluateurs, 4 médecins et 1 interne.
Pour 10 évaluateurs, d’autres causes ont été trouvées grace a la check-list. Parmi eux, la moitié
sont internes et I'autre médecins. Trois médecins, 1 urgentiste et 2 généralistes, sont certains

gue la check-list les a aidés a trouver d’autres causes.

Vingt-deux évaluateurs soit 41% de I'effectif pensent utiliser souvent la check-list en pratique.
Dix sont praticiens hospitaliers et 12 sont internes. Trois évaluateurs pensent |'utiliser tres
souvent, parmi eux 2 praticiens hospitaliers et 1 interne. Trois évaluateurs praticiens
hospitaliers, un gériatre, un urgentiste et un médecin généraliste, ne pensent pas du tout
utiliser la check-list dans la pratique courante. Un quart des évaluateurs ne pensent pas

I'utiliser et un autre quart pense ne |'utiliser ni trop ni trop peu.

Parmi les urgentistes ayant rempli le questionnaire : 39% ne pensent pas I'utiliser souvent,
26% pensent |'utiliser assez souvent, 30% ni trop ni trop peu. Un urgentiste ne pense pas du
tout l'utiliser. Cinquante-six pour cent des urgentistes pensent ne pas avoir eu besoin de la
check-list pour penser aux causes de confusion aigué et 3 d’entre eux en sont certains.

Parmi les gériatres, 60% pensent utiliser la check-list assez souvent.
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2.3.2.4 Commentaire des utilisateurs

Sur les 55 questionnaires remplis, 8 commentaires ont été écrits.

Un des commentaires retrouvés par un médecin praticien hospitalier généraliste est “la
catégorie la plus utile a mon avis est la catégorie "médicaments” dont j'ignorais que certains
étaient confusiogénes”. Un autre commentaire rapporté par un interne de gériatrie est “bon
questionnaire qui permet d'étre systématique”. Un dernier commentaire suggere que la check-
list peut étre utile pour les internes en début de stage. Deux gériatres praticiens attachés
rapportent que le raisonnement de la check-list est finalement appliqué dans la pratique

guotidienne.

39



3 : Discussion

3.1 Résumé des résultats du critére de jugement principal

Cette étude intermédiaire réalisée sur plus de la moitié de I'effectif attendu montre que la
concordance entre évaluateurs de la check-list n’est pas parfaite et varie en fonction de la
pathologie a dépister. En fonction des catégories étudiées, le coefficient de corrélation kappa
est satisfaisant pour les catégories « infection », « pathologie neurologique aigué » et
« trouble hydro-électrolytique ». En revanche, il est moyen pour les catégories

« médicament » et « autres pathologies aigués ».

3.2 Description de la population

La moyenne d’age de la population est de 83 ans donc représentative d’une population

gériatrique. Il y a environ autant de femmes que d’hommes.

Nous pouvons noter la tres faible représentativité de la population vivant en EHPAD,
seulement 3 patients inclus y provenaient. Pourtant cette population consulte fréquemment
aux urgences: selon la Direction de la Recherche, des Etudes, de |’Evaluation et des
Statistiques (DREES) en 2011 : 1 résident sur 5 y a eu recours (34). De plus, les patients
institutionnalisés possedent une plus grande fragilité cognitive, présente chez environ 1
personne sur 2 (13,35). Nous nous attendions donc a avoir plus de syndrome confusionnel
chez les patients agés institutionnalisés et donc plus d’inclusion de cette population. Il est
possible cependant que le syndrome confusionnel chez les patients en EHPAD soit pris en
charge sur place s’il n’est pas tres sévere ou par d’autres circuits de soins que les urgences

hospitalieres.

Néanmoins, cette sous représentativité des patients ayant un syndrome confusionnel et

provenant d’un EHPAD est retrouvée dans d’autres études (7).
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Cette étude intermédiaire souligne aussi le caractere grave d’'un syndrome confusionnel.
Parmi les 47 patients inclus, 3 sont décédés avant la fin de leur prise en charge, soit 6%. Ces
résultats ont été retrouvés dans d’autres études notamment I'étude de Pompei et al. qui

retrouve un taux de mortalité intra hospitaliere a 11% (36).

3.3 Facteurs prédisposants et précipitants

Dans cette étude, il a été mis en évidence un antécédent de troubles cognitifs connus chez
30% des patients. C’'est le premier facteur favorisant devant les antécédents de maladie
vasculaire cérébrale (21%), les antécédents de maladies psychiatriques (13%) puis les autres
pathologies neurologiques (9%). Cette donnée est cohérente avec la littérature car la présence
de troubles cognitifs est reconnu comme facteur favorisant de syndrome confusionnel (7,8).
A titre d’exemple, I'’étude de Magny et al. trouve des troubles cognitifs chez 52% des patients

et I’étude de Dani et al. chez 42% des patients (7,18).

En moyenne, sur les 47 patients inclus, le nombre de facteurs précipitants trouvés est a 1,78
soit presque deux causes de syndrome confusionnel par patient. Pour 4,2% de |'effectif,
aucune cause déclenchante de syndrome confusionnel n’a été mise en évidence. Des données
similaires sont disponibles dans la littérature, notamment dans |'étude de Magny et al. avec
en moyenne 1,9 facteur précipitant et I'absence de facteur déclenchant chez 5,3% d’entre eux
(7).

Ceci souligne le caractere multifactoriel du syndrome confusionnel du sujet agé et renforce
I'idée d’utiliser une liste exhaustive rappelant les causes les plus fréquentes de syndrome

confusionnel du sujet agé.

La principale cause de syndrome confusionnel mise en évidence est la présence d’une
infection. Cette donnée est cohérente avec la littérature, c’est aussi le premier facteur
déclenchant pour d’autres études (7,8). De plus, la présence d’une infection est évoquée

comme facteur précipitant dans de nombreuses autres études (2,14,30,36).

Les autres étiologies trouvées sont la présence d’autres pathologies aigués, telles
décompensations cardiaques, respiratoires ou douleurs. Puis viennent les catégories trouble

hydro-électrolytique, pathologie neurologique aigué enfin la catégorie médicament.
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3.4 Reproductibilité de la check-list
Dans cette étude intermédiaire, la concordance inter-individuelle est compléte pour 5 check-

lists, partielle pour 14 et mauvaise pour 28.

La reproductibilité de la check-list est satisfaisante pour les catégories infection, trouble
hydroélectrolytique et pathologie neurologique. Elle est cependant moyenne pour les

catégories médicament et autre pathologie aigué.

Nous pouvions nous attendre a une meilleure concordance globale car les données proposées
dans la check-list relévent de I'interrogatoire, de I'examen clinique et du recueil biologique et
radiologique, critéres normalement stables dans le temps entre deux évaluations

rapprochées.

Quelques-unes des catégories mélangent des items cliniques, biologiques et radiologiques.
Par exemple la catégorie infection évalue a la fois la présence de fiévre qui est un critére
objectif ainsi que la présence de toux, crachat ou d’anomalie a I'auscultation pulmonaire qui
relevent de I'examen clinique enfin la présence de signes fonctionnels urinaires qui dépendent
de linterrogatoire du malade. Malgré la multiplicité des items, la concordance inter-

individuelle est satisfaisante, bien que non excellente.

Dans le détail de la concordance inter-individuelle de la catégorie infection, de meilleurs
résultats sont obtenus avec les items relevant de I'examen clinique par rapport aux
interprétations de résultats biologiques ou radiologiques. Ce constat surprenant de prime
abord peut s’interpréter par un manque de temps ou de concentration des évaluateurs lors

de l'utilisation de la check-list.

La catégorie « autres pathologies aigués» possede également des critéres variés
(interrogatoire, examen clinique et parametres vitaux) néanmoins sa concordance inter-
individuelle est moyenne. Pourtant, parmi les items proposés sont présents la
décompensation cardiaque et linsuffisance respiratoire aigué qui ont une définition

syndromique normalement identique pour tous les praticiens.
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Il peut étre plus difficile de rechercher la douleur particulierement en cas de syndrome
confusionnel car son expression chez les patients confus peut étre moins typique, d’autant
plus dans les contextes de troubles cognitifs sous-jacents. Des outils existent pour aider les
praticiens : des échelles d’hétéro-évaluation de la douleur, Algoplus par exemple (Annexe 4),
ont été développé pour pallier a la difficulté du diagnostic de la douleur chez les patients agés

ayant des troubles phasiques ou des troubles cognitifs évolués (37).

La concordance moyenne retrouvée dans la catégorie médicament est plus surprenante, étant
donné que la réponse a cette catégorie nécessite la présence d'une ordonnance
médicamenteuse ou l'interrogatoire du patient, en fonction de son état cognitif, ou des
proches. La notion de modification récente peut étre discutée mais une réponse est
facilement obtenue par l'interrogatoire des proches ou du médecin traitant. Cependant, les
médecins travaillant au sein d’un service d’accueil des urgences n’ont pas forcément toujours
acces aux ordonnances du patients ou a son médecin traitant pour avoir des informations

précises sur les modifications récentes du traitement.

La concordance inter-individuelle satisfaisante relevée dans la catégorie « pathologie
neurologique » peut étre expliquée par le fait que les signes cliniques neurologiques proposés
sont parlants. Un traumatisme cranien ou des mouvements anormaux seront facilement

identifiés par les cliniciens.

3.5 Résultats des critéres de jugement secondaires

3.5.1 Capacité de discrimination de la check-list

Nous remarquons pour cette étude intermédiaire une trés bonne sensibilité dans la catégorie
« infection » et dans la catégorie « trouble hydro-électrolytique » avec un trés bon rapport de
vraisemblance négatif associé pour la catégorie infection et un rapport de vraisemblance
négatif faible pour la catégorie trouble hydroélectrolytique. L'utilisation de la check-list
permet de dépister avec force les malades ayant des causes infectieuses a leur syndrome

confusionnel.
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Comme nous pouvions nous attendre, la spécificité dans ces deux catégories est pauvre mais
I'objectif étant de faire un dépistage et non un diagnostic, cela ne va pas a I'encontre de

I'utilité de la check-list.

Par ailleurs, dans ces deux catégories nous notons la présence de nombreux faux positifs. Cela
peut étre problématique notamment dans la catégorie infection ou les faux positifs induisent

le risque d’initier un traitement antibiotique par exces.

La sensibilité est tres pauvre pour la catégorie médicament, ce qui est surprenant car les
traitements du patient sont des données présentes sur les ordonnances des patients. Cette
moins bonne information sur les traitements pris peut étre expliquée par I'absence initiale
d’ordonnance fournie par le patient ou les proches a I’arrivée aux urgences. En effet, elles sont
souvent récupérées dans un second temps en hospitalisation notamment lors des
conciliations médicamenteuses. La faible sensibilité peut également étre due a un manque de

temps lors de la prise en charge initiale.

Pourtant récupérer ces données rapidement est important car le syndrome confusionnel
provoqué par l'iatrogénie est fréquent. Une étude récente de Pavone et al. en 2021 montre
I’'association entre I'utilisation d'opioides ou de Propofol en soins critiques et I'apparition d’un
syndrome confusionnel les jours suivants (38). Le role des médicaments anticholinergiques
dans les causes de syndrome confusionnel est établi. La liste des médicaments impliquées est
importante, avec entre autres des médicaments pouvant étre utilisés chez les sujets agés tels
les antidouleurs, les antidépresseurs, les neuroleptiques ou méme les médicaments
cardioprotecteurs (7,14,39).

A contrario, la spécificité pour la catégorie médicament est bonne, avec un rapport de
vraisemblance modéré. Ceci laisse a penser que lorsque la cause médicamenteuse est trouvée
elle est en partie explicatrice du syndrome confusionnel. Cette hypothese conforte

I'importance de I'enquéte pharmacologique rapide.

44



Pour ce qui est des catégories « autres pathologies » et « pathologie neurologique aigué », la
sensibilité et la spécificité sont moyennes a mauvaises. Cela peut remettre en doute |'utilité
de ces deux catégories dans la check-list telles que présentées actuellement. A fortiori pour la
catégorie « autres pathologies », qui possédait de plus une reproductibilité inter-individuelle
moyenne. |l serait intéressant de travailler sur les critéres cliniques recherchés pour voir si les

définitions sont suffisamment consensuelles ou bien de modifier les pathologies recherchées.

Par ailleurs, la recherche de certains items tels que la douleur ou la consommation éthylique
peut étre moins spontanément réalisée aux urgences. Comme vu précédemment, la douleur
peut avoir une expression modifiée d’ou l'utilisation d’échelles d’hétéroévaluation de la
douleur. De plus les manifestations atypiques de la douleur chez les sujets agés sont
probablement plus facilement reconnues et donc reportées dans les services spécialisés en

gériatrie plutét que dans les autres services comme les urgences.

Concernant la consommation ou le sevrage éthylique, il est possible que sa recherche soit
moins réalisée chez la personne agée due a une possible minimisation de leur consommation
éthyligue par les soignants et proches. Pourtant, celle-ci augmente de facon réguliére avec
I’age, pouvant étre présente chez 40% des personnes de plus de 65 ans. De plus, selon les
études, 6 a 9% des patients agés admis a I’hdpital seraient dépendants a |'alcool (40). La

consommation éthylique est peut-étre donc sous-diagnostiquée.

3.5.2 Etude de faisabilité

L'étude de faisabilité de l'utilisation de la check-list a pu étre réalisée a partir de 55
guestionnaires. Les évaluateurs ont rempli les check-lists en moyenne en 4 minutes et I'ont
trouvé majoritairement facile d’utilisation. Par ailleurs, 40% des participants pensent utiliser

la check-list en pratique, qu’ils soient médecins ou internes.
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Quand on s’intéresse aux urgentistes, une majorité ne pense pas utiliser souvent la check-list
et plus de la moitié des spécialistes ne pensent pas avoir eu besoin de la check-list pour penser
aux autres causes. Néanmoins, en sachant que le syndrome confusionnel est un diagnostic
souvent manqué et que ses causes sont multifactorielles, il aurait été attendu d’avoir de
I'intérét pour une check-list exhaustive aidant a ne pas passer a c6té des causes les plus

fréquentes.

Au contraire, dans la spécialité de gériatrie, une majorité des participants pensent utiliser la
check-list assez souvent, bien que pour la majorité de ces derniers la check-list n’a pas aidé a
trouver des causes auxquelles ils n’auraient pas pensé. Cela n’est pas surprenant car
I"utilisation systématique d’outils de dépistage et d’évaluation est une pratique beaucoup plus

répandue dans la culture gériatrique que dans d’autres spécialités.

3.6 Forces et limites de I’étude
3.6.1 Forces de I’étude

Cette étude est inédite. En effet, c’est pour l'instant la premiére étude qui s’intéresse a
développer une aide pour la recherche des causes de syndrome confusionnel. Etant donné
gue la morbi-mortalité du syndrome confusionnel est importante et que sa prise en charge
porte principalement sur la recherche et le traitement rapide de ses causes, il semble
nécessaire de développer cette check-list pour pouvoir agir rapidement sur les facteurs

déclenchants.

L’étude intermédiaire réalisée dans le cadre de cette these a été multicentrique et
pluridisciplinaire. Les hopitaux participants étant situés dans des départements différents,
cela a permis d’avoir une population de patients hétérogenes. De plus, les évaluateurs sont
de différentes spécialités et de grade différent ce qui a permis d’avoir des recueils variés et un

bon apercu des utilisateurs potentiels de la check-list.

Par ailleurs, la population étudiée est trés similaire a celle retrouvée dans d’autres études,

avec des comorbidités neurocognitives pour la majorité et un age avancé.
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Enfin, étant donné la forte prévalence des sujets agés consultant dans les services d’urgences
et les taux importants de diagnostic de syndrome confusionnel manqués, cette check-list
permet de mettre en valeur ce syndrome et d’inciter a sa recherche. Méme si elle est jugée
comme peu utile par les praticiens, en démocratisant son utilisation aux urgences, elle
pourrait aussi avoir comme effet de sensibiliser les cliniciens a la recherche d’un syndrome

confusionnel donc de diminuer les diagnostics manqués.

3.6.2 Limites de I’étude

Les résultats présentés dans cette étude sont intermédiaires. Cela donne une tendance mais
ne permet pas de conclure sur le critére de jugement principal. Cependant, étant donné que
plus de 50% de I'effectif attendu a été inclus, des conclusions préliminaires peuvent étre
établies mais celles-ci pourraient é&tre amenées a changer en fonction de l'inclusion d’un

nombre plus élevée de patients.

La catégorie « autres pathologies » présente des valeurs diagnostiques mauvaises. Cette
catégorie est peut-étre trop vaste en incluant des syndromes cliniques et des symptomes
cliniques. De plus, la recherche de syndromes tels I'insuffisance respiratoire ou I'insuffisance
cardiaque nécessite I'accord sur une définition établie qui peut ne pas étre maitrisée par tous
les praticiens de la méme maniere. |l serait alors intéressant de définir a nouveau les items de
cette catégorie en essayant de réduire les critéres recherchés a des signes ou symptomes

cliniques, des résultats biologiques ou radiologiques ou des éléments de I'interrogatoire.

Par ailleurs, parmi les centres ayant inclus des patients seul un centre d'accueil des urgences

a participé. Cependant I’étude princeps se poursuit dans d’autres centres d’urgences de Paris

et de I'lle de France ce qui permettra une meilleure représentativité.
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Enfin, le recueil des données via les comptes rendus d’hospitalisation peut parfois étre
imprécis. Il est fréqguent que le syndrome confusionnel ne soit pas le motif principal
d’hospitalisation des patients, notamment quand un autre diagnostic a été retrouvé aux
urgences. Sa prise en charge et la recherche de ses différentes causes n’est alors pas toujours
explicité au sein des comptes rendus. Le syndrome confusionnel est souvent vu comme un
symptdme accompagnateur d’une maladie aigué, comme une infection ou un traumatisme
cranien. Dans ce cas une cause unique au syndrome est retenue et le caractere multifactoriel
n’est pas mis en évidence dans les comptes rendus. Cela renforce I'intérét de |'utilisation de
cette check-list notamment pour la recherche des autres causes les plus fréquentes, méme

guand un premier diagnostic a été retrouvé.
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Conclusion

Cette étude intermédiaire, inédite, transversale et multicentrique, met en avant I'utilité d’une
check-list d’aide au diagnostic des causes de syndrome confusionnel chez des patients agés
atteints se présentant a I'hdpital. Les résultats présentés, réalisés avec 50% de I'effectif
attendu, montrent une bonne reproductibilité pour la recherche de causes infectieuses, de
troubles hydro-électrolytiques et des pathologies neurologiques. Cette étude met aussi en
évidence une bonne sensibilité pour Ila détection d’infections et de troubles
hydroélectrolytiques. Enfin, la faisabilité de la check-list est satisfaisante car elle se remplit

rapidement et les évaluateurs pensent majoritairement |'utiliser souvent en pratique.

Cependant, toutes les catégories évaluées ne possedent pas une concordance satisfaisante,
notamment les catégories médicament et autres pathologies aigués ou la concordance est
moyenne. Par ailleurs, la check-list possede une mauvaise sensibilité pour ces catégories : son
utilisation pour le dépistage de ces causes semble donc peu utile avec ces résultats
préliminaires. Enfin, cette check-list, destinée principalement aux services d’urgences, a
suscité peut d’adhésion de la part des urgentistes qui pensent majoritairement I'utiliser peu.

Pourtant, ils sont en premiére ligne face aux patients confus.

Finalement, cette étude dessine la tendance d’une utilité pour la recherche de certaines
causes du syndrome confusionnel, notamment les plus fréquentes. De plus, elle met en valeur
le caractére multifactoriel du syndrome confusionnel du sujet dgé. Enfin, I'aisance de son
utilisation permettrait son utilisation en pratique. Bien qu’il soit nécessaire d’inclure la totalité
des patients pour conclure, cet outil semble prometteur mais pourrait nécessiter la révision

de certains items.
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Annexes

Annexe 1 : Version francophone du Confusion Assessment Method (CAM) (28)

Critére |

Critére 2

Critére 3

Critére 4

L'algorithme diagnostique du CAM*

Début soudain et fluctuation des symptémes

Ce critére est habituellement obtenu d'un membre de la famille ou d'une infirmiére et est illustré par une réponse positive aux questions
suivantes: Y a-t-il évidence d'un changement soudain de I'état mental du patient de son état habituel? Est-ce que ce comportement {anormal)
a fluctué durant la journée, C'est-a-dire, quiil a eu tendance & étre présent ou absent ou 4 augmenter et diminuer en intensité?

Inattention

Ce critére est illustré par une réponse positive & la question suivante: Est-ce que le patient avait de la difficulté a focaliser son attention, par
exemple &tre facilement distrait ou avoir de |a difficulté 4 retenir ce qui a été dit?

Désorganisation de la pensée

Ce critére est illustré par une réponse positive & la question suivante: Est-ce que la pensée du patient était désorganisée ou incohérente, telle
qu'une conversation décousue ou non pertinente, ou une suite vague ou illogique des idées, ou passer d'un sujet & un autre de facon
imprévisible?

Altération de I'état de consdence

Ce critére est illustré par n'importe quelle réponse autre que "alerte” & la question suivante: En général, comment évalueriez-vous |'état de

conscience de ce patient? (alerte [normal], vigilant [hyper alerte], léthargique [somnolent, se réveille facilement], stupeur [difficile & réveiller], ou
coma [impassible a réveiller]).

* Le diagnostic de 'eétat confussonnel aigu & l'aide du CAM mquiert la présence des criteres 1, 2 &t 3ou 4,
Traduit de INOUYL, 5K ot al « Clanifying confusion: the confusion assessment method », Anrals of lnfermal Medicne, wol. 113, n° 12, 15 déc 1990, p. 941348
Version francaise tefle qu'elle o-été validée dans le cadre de la présente étude

Source : Laplante et al., 2005, Validation d’une version francaise de la Confusion Assessment Method
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Annexe 2 : Check-list IMDE-Val

confusion aigué chez une personne dgée Date: [
N* angmymisation: ___-__ - Repérage de facteurs précipitants Heure h
Date de noissance: [ f Cherchez les signes et symptimes de la liste et répondez pour chacun Service
. Meédicaments :
Infections : oul- o {introduction ou modification récente)  oul non Affections neurologiques aigués: oui non
Fiewre 8 o Benzadiazépines et apparentés o 0 signes neurologiques focales o) e
ptfmes michanmek B Antipsychotiques (Neuroleptiques ou x _ 3 3
Sympt C O k) o O Traumatisme cranien O O
Toux, dyspnée, crachats o 6] Antidépresseurs &y B Coma Qo
Anomalie & l'auscultation pulmonaire () (0 | L.dopa / Antiparkinsaniens ) () | Anterédents d'épilepsie O 0
fai
Bandelette urinaire ; positive “E:, ' (@] Antihistaminigues o 0 Mouvements anormaux imalontaires () ()
. . Mon falt
Imagerie pulmonaire : foyer o O O Opicides O O = Fvaluer le besoln de faire un sconner / IRM
= 5 ~ Mo fait
Biologie - 5d. inflammatoira 0 ) O Flusroquinalones O 8
Attention, cette liste n'est pas exhaustive
Troubles hydro-électrolytiques: oul  non Autres situations algues : oul non
Déshydratation clinique ) O Hypoglycémie O 0O
s £
Créatinine / urée anormale M:;" O 9] Insuffisance cardiaque aigue 0O 0
fai
Ma+ (sang) anormale HDE) ' ] O Insuffisance respiratoire aigue & 8
o —_— Mon it ~ ~
Glycémie (capillaire) anormale (] O Doubeurs o O
Alcool (intox algue, sevrage) £y, €3
Pour toute cause trouvée 9 Démarrez rapidement un traitement adapté Deliriem Checkist v
RAPPEL - POLR INFO - POLR INFD :
Penser 3 un Syndrome Confusionnel Algu devant - Facteurs précipitants les plus fréquents : Facteurs prédisposants préexistants
fréquents :

une désorientation temporo-spatiale
un changement aigu du comportement habituel
une agitation ou somnolence excessive

une inversion du rythme nycthémeéral

Critéres diagnostiques *

1-DEBUT AGU et fluctuation des symptomes

2-INATTENTION : est-ce que le patient a de la difficulté 2 focaliser
et maintenir son attention ?

J-DESORGAMISATION DE LA PENSEE : discours incohérent,
conversation décousue ou nan pertinente, suite vague ou
illegique des idées.

4- ALTERATIOM DE L'ETAT DE CONSCIENCE / VIGILANCE : soit trop
somnolent ; soit hyper-alerte ; soit agité.

Diagnostic du syndrome confusionnel aigusi: 1+ 2+ (3 ou 4)

* Confusion Assessment Method [(CAM)

- Infections (49 - 68 % des cas, selon les éludey) -
= Infection wrnsire
= lInfection pulmonaire
& Sfinfectieus sand foyer dvident [ Sepsis

- Troubles hydro-dectrobytiques (32 - 46%)
«  Dishydratation
s Hypo- ou hypernatrémae
o Hypercalcémie

- Médicaments (31 - 47%) -
= Pyychotropes
= Opicides
- Fuaraguinolones
- Pathalogies neurologigques aigues (11 - 18%) -
= Epilepsie
®  Hématome sous-dural
= BAecident chrébrovascudaire
»  Traumatisme crinien
- futtres sitsations aigues {14 - 38%) ©
®  insufficance cardiague
®  Hypoglycémis
®  insuffisance respirstoire
= Aleoal

- Sauvent aisocies au yndrome confusionnel mais
cavsalite non daire

& Rétention urinaine

®  Doulewr

= Fécalome

Attention - cette liste nast pas exhaustive

Démence avérée ou troubles cogritifs
chroniques soid-jacents (26 - Td% des
patients, selon les diudes)

Antécédents de maladie neurologique (24
- 33%| : maladis clrdbrovasculaine,
Parkinsan, épilepiie

Artécidents de maladie pyychiatrique {25
- 3% : dépressian, piychose, wl. anxieus

DiFicit viswsd ou suditif, modénd (12 &
2550 ou séwire [7 & 10%)

Source : Etude IMDE-Val
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Annexe 3 : Questionnaire IMDE-Val

Dl do Faissanas TR )
N i andevgm | sathon © a Date: [}

Validadon of a new checklist for improving initdal diagnosis of causes of
delirium in older patients.

Questionnaice

A remplir apriss 3wl compddbis [a chickiist -

L+ Wous btes -
[ inteene - [] Chef de clnigue ou dssistam - [P, &tache - [ ] P =[] MCUPH ou PUPH

1. votre spécaind
D urgences -] . gendrale = [] Gériatre =[] med. inteme = [] Autre (sodofiar -

3+ D comnbien di berrpe (aime] avez-wous & besoin pour compliter b chedidist 7 __minutes.

- Lavitz-wnes trouseta teole 3 utiksar 7

Pas du fout |Flut|:r|-|:|-lﬂ'-:iu| Hl faclie il difficle | Pt it Facte | Teks facike

5 Pourop pEiSntan partoaSern, penaeT s que @ checilis? vous 3 pormis de ouver Des Euses
de confusion Jigle aoiuales WOus I aLET i3S Spontardment pensd 7

Hm't_.p:l.n:luml.l.|:| WOn, @ ne CTO fas | o o 53t mas | O, jo D ||::|.|l.:'-n-rr|:var:.un

a

B E cotiecheckbst dlatt inbrodulbe dansg S0ire senvice, Pense? w0us quo vous Iutiisoen ez souvent
dars wolre pratique o tous bes jours 7

" Tris soervant,
Pas di Tout Feu touvent 8 Erop i oD peu AL sOUVETIL PR
COM RN A D LIS, [CPTIOARELS)
inatlmies midsdecin Moy granom) Tignaturn

Source : Etude IMDE-Val
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Annexe 4 : Echelle Algoplus (37)

ECHELLE

AlLc PLUS

Evaluation de la douleur

Echelle d'&voluntion compartementale
de lo douleur cigué chez |a personna agée
présantant des troubles
de la communication verbale

Identification du patient

Date de 'évaluation de la douleur

Heure

Froncement des sourcils, grimoces, crispation;
machoires serrées, visoge figé.

2 + Regard

Regord inottentit, fixe, lointain ou suppliant,
pleurs, yeux fermés.

3 » Plaintes
w Aig s, « Oville », « J'oi mal », gémissements,
Cris.

Retrait ou protection d'une zone,
refus de mobilisation, otfivdes figées.

5 » Comportements

Agifction ou ogressivite, ogrippement.
Total OUI .!'5 .!5 .,fS .1‘5 .,"5
Professionnel de santé ayant reclisé ) Médecin 1 Médecin 2 Médecin 3 Médecin 1 Médecin ) Médecin
I'évaluation 0 IbE 0 IDE alDE 0 IDE O IDE 0 IBE
O AS O AS aAS L AS AS O AS
1 Audre 1 Autre 1 Autre 1 Autre 2 Autra 1 Autre:
Parophe: Parophe Parophe Paraphe Farapha Poraphe
COPYRIGHT

Source : www.doloplus.fr/lechelle-algoplus
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Validation d'une checklist d'aide au diagnostic initial des causes de confusion
aigué chez des personnes agées arrivant a I'hopital avec cette pathologie

Résumé :

Contexte : Le syndrome confusionnel aigu est fréquent chez le sujet agé et est souvent sous-
diagnostiqué. Il n’existe pas de traitement pharmacologique efficace, les deux principales
actions sont le diagnostic et le traitement rapide de ses causes qui peuvent étre multiples chez
un méme patient. Pour faciliter cette tache, une liste de controle, ou check-list, des facteurs
précipitants de confusion aigué les plus fréquents a été développée. L'objectif de cette étude
est de valider 'utilisation de cette check-list chez des sujets agés se présentant a I’hopital avec
cette pathologie.

Matériels et méthodes : Etude transversale et multicentrique incluant des patients agés de
plus de 65 ans admis dans un service d’accueil des urgences ou de Gériatrie aigué avec un
syndrome confusionnel aigu. Deux médecins ont rempli de fagon indépendante la check-list
pour chaque patient et ont répondu a un bref questionnaire. Le critere de jugement principal
est la reproductibilité inter-observateur mesurée par le coefficient kappa (k). Les critéeres de
jugement secondaires sont : la capacité de discrimination, mesurée par la sensibilité et la
spécificité de chacune des 5 catégories de facteurs précipitants étudiés par rapport aux
diagnostics médicaux finaux du patient et la faisabilité de la check-list en pratique réelle,
évaluée avec le temps moyen de réalisation et le ressenti par les évaluateurs de son utilisation.
Résultats : Dans I'analyse intermédiaire des 47 patients inclus dans I'étude entre mars 2021
et mars 2022 on retrouve en moyenne 1,78 causes de confusion aigué par patient. La
concordance inter-individus est satisfaisante pour les infections (k 0,69), les pathologies
neurologiques (k 0,68) et les troubles hydroélectrolytiques (k 0,61). Elle est moyenne pour les
médicaments (k 0,49) et le groupe « autres pathologies aigués » (k 0,57). La sensibilité de la
check-list est tres bonne pour le diagnostic des infections (100%) et des troubles
hydroélectrolytiques (90%) mais mauvaise pour les trois autres catégories : pathologie
neurologique (67%), médicaments (56%) et autres pathologies (33%). Les évaluateurs ont
rempli la check-list en 4 minutes en moyenne et la majorité d’entre eux (41%) pensent I'utiliser
en pratique.

Conclusion : Cette analyse intermédiaire réalisée sur plus de la moitié de I'effectif total prévu
montre une bonne reproductibilité de la check-list pour les catégories infection, trouble
hydroélectrolytique et pathologie neurologique et une bonne sensibilité pour le diagnostic
d’infection et de trouble hydroélectrolytique. Néanmoins, la reproductibilité et Ia
discrimination de la check-list est moins évidente dans les autres catégories. Il sera nécessaire
de compléter le nombre de patients prévus pour confirmer ces résultats et envisager
I'introduction d’améliorations dans la check-list en conséquence.
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