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“La force qui est en chacun de nous est notre plus grand médecin.”  

Hippocrate 
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1 INTRODUCTION 

 

Le syndrome confusionnel aigu (SC) est un des grands syndromes gériatriques. Il est 

défini selon le Diagnostic and Statistical manual of Mental disorders (DSM-5) (1) par 

l’association de plusieurs critères : une perturbation aiguë de l’attention et de la conscience, 

s’installant en un temps court et tendant à fluctuer, associée à une autre perturbation cognitive 

(mnésique, linguistique ou visuo-spatiale), et non expliquée par un trouble cognitif préexistant 

ou un coma (Annexe 1). C’est la conséquence physiologique directe d’une autre affection 

médicale (1,2).  Il existe un outil validé destiné à être utilisé par le personnel soignant et 

permettant de dépister le SC : la CAM (Confusion Assessment Method) (3) (Annexe 2). 

 

Le SC, de par sa prévalence et de ses conséquences graves, est un enjeu majeur de santé 

publique en termes de prévention et de prise en charge. La prévalence du SC en population 

générale est faible (1-2 %) mais augmente avec l’âge, atteignant 14 % parmi les sujets âgés de 

plus de 85 ans (4). Elle est de 10-30 % chez les sujets âgés se présentant dans les services 

d’urgence. Quant à l’incidence de survenue du SC au cours de l’hospitalisation, elle varie de 6 

à 56 % des patients hospitalisés (5), plus précisément de 11 à 14% des patients en service de 

médecine polyvalente, 15-53 % en post-opératoire et chez 70-87 % en soins intensifs (6). 

Il est associé à un risque élevé de morbimortalité, d’institutionnalisation, et est souvent 

l’expression de troubles neurocognitifs (TNC) débutants (7,8). Les personnes âgées qui 

développent un SC aigu dans les services de médecine polyvalente ou de médecine gériatrique 

ont un risque de décès 1,5 fois plus élevé dans l'année qui suit leur admission à l'hôpital par 

rapport à ceux ne développant pas de SC aigu (6). Aux urgences, leur mortalité à 6 mois est de 

37% (9). En 2012, l’étude de la World Health Organisation Regional Office for Europe, menée 

dans 18 pays européens combinés, estimait son coût à 182 milliards de dollars par an (10). 

 

La survenue d’un SC est en général multifactorielle. Dans la revue de la littérature de Inouye, 

les facteurs de risques sont classés en facteurs prédisposants et facteurs précipitants (4). 

Le facteur prédisposant majeur est la présence de troubles neurocognitifs débutants. Les 

facteurs précipitants peuvent être liés à un évènement pathologique aigu : infectieux, 

neurologique (AVC, hématome sous-dural, hémorragie méningée, épilepsie, traumatisme 

crânien), cardiovasculaire, métabolique, endocrinien, psychiatrique, et toxique (6,11).  
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Le SC peut également être précipité par une inadaptation du processus de soins : iatrogénie 

médicamenteuse, contention physique, sondage urinaire, immobilisation, perturbation du 

sommeil, absence de repères spatio-temporaux (12). 

 

Dans le cadre du bilan étiologique, la HAS recommande la réalisation d’une TDM cérébrale 

(TDMc) en 1ère intention en cas de : signes de focalisation neurologique, traumatisme crânien, 

suspicion d’hémorragie méningée (patients sous anticoagulants ou antiagrégants). 

Ces critères rendent l’indication de la TDMc incontestable. En leur absence, elle ne doit être 

réalisée qu’en 2ème intention après la réalisation d’un premier bilan systématique comprenant 

un examen biologique de routine, un ECG, une radiographie pulmonaire et un ECBU (11,13). 

Il n’y a pas de précision dans les recommandations sur la nécessité d’injection de produit de 

contraste lors de la TDMc. 

 

En pratique clinique, la TDMc est pourtant réalisée de façon quasi systématique, et son 

utilisation a considérablement augmenté ces deux dernières décennies. Ceci est en partie lié, de 

façon paradoxale, au manque de temps clinique combiné à une obligation de moyens et à une 

pression croissante des patients poussant à appliquer une médecine défensive (14,15). Aux 

États-Unis, il a été estimé qu’environ 1/3 des TDM, toutes indications confondues, n’étaient 

pas nécessaires (16). L’utilisation excessive de ces bilans d’imageries entraîne une 

augmentation des coûts de prise en charge, de durée de séjour, ainsi qu’une exposition 

importante aux radiations, liée comme le montrent plusieurs études à un sur risque de néoplasie 

(14,17).  

 

Une récente méta-analyse de 26 études a évalué l’intérêt de la TDMc chez les patients 

présentant un SC aigu non traumatique, en recensant les taux de « positivité » de la TDMc. Elle 

est positive lorsqu’elle objective une étiologie intracrânienne pouvant expliquer le SC : 

hémorragie intracrânienne, AVC ischémique, tumeur, abcès (18). Celle-ci est utilisée dans 94% 

des cas de SC et son taux de positivité (ou rendement diagnostique) est de 11%, avec un 

maximum de 17% aux urgences, 12% en Unité de Soins Continus (USC), suivi de 3% en service 

d’hospitalisation. Dans la littérature, ce chiffre varie entre 1,7 et 39% selon les études et selon 

le caractère traumatique ou non du SC aigu. La majorité sont monocentriques, rétrospectives et 

sont réalisées dans des services d’urgence ou USC, avec des cohortes de patients différentes en 

termes d’âge et de présentation clinique (19–24). 
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Peu d’études ont été réalisées dans des services de médecine conventionnelle. Une première 

étude à Boston concernait les patients hospitalisés depuis > 24h ayant bénéficié d’une TDMc 

dans le cadre d’un SC aigu non traumatique, montrant seulement 2,7% de TDMc « positives ». 

(19) Cette étude excluait les patients ayant une histoire de chute, de traumatisme crânien, ou 

s’ils présentaient des signes de focalisation ou un antécédent d’hématome sous-dural chronique. 

Une autre étude dans la même région obtint un taux correspondant à celui de la méta-analyse, 

soit 11%. Dans cette étude, tous les cas de TDMc positive avaient un historique de chute décrit 

dans le dossier médical (25).  

Enfin, une étude française de 2022, réalisée à l’hôpital Paris Saint-Joseph, a évalué le rendement 

diagnostique de la TDMc réalisée aux urgences chez des patients avec SC sans signes de 

focalisation neurologique ni d’histoire de traumatisme crânien. Le taux de positivité n’est alors 

que de 1,7% (26).  

 

Au vu de ces différentes études, se pose la question de l’intérêt de la TDMc dans le bilan 

étiologique du SC. Cette question s’ancre dans le cadre des démarches actuelles d’amélioration 

de la pertinence des examens d’imagerie (27,28), et celle de la TDMc dans cette indication 

semble pouvoir être améliorée. 

 

Il n’y a pas d’étude française à ce sujet effectuée en dehors de services d’urgences. L’objectif 

principal de notre étude est d’évaluer le rendement diagnostique des TDMc réalisées chez les 

patients présentant un SC, traumatique ou non, apparaissant au cours de leur hospitalisation en 

service de médecine. L’objectif secondaire est de mettre en évidence des facteurs prédictifs de 

positivité des TDMc. 

 

 

  



19 

2 MATÉRIELS ET MÉTHODES 

 

Nous avons mené une étude de cohorte multicentrique rétrospective, observationnelle, 

descriptive incluant l’ensemble des patients de plus de 65 ans ayant bénéficié d’une TDMc pour 

bilan de SC au cours de leur hospitalisation. Les services concernés sont les services de 

médecine interne et polyvalente (MIPO), gériatrie aiguë (UMAG), et cardiologie du Groupe 

Hospitalier Mutualiste de Grenoble (GHM), ainsi que les services de médecine polyvalente 

(UPU), infectiologie, cardiologie, court-séjour gériatrique (CSG) du Centre Hospitalier 

Métropole Savoie de Chambéry (CHMS). Au GHM, les patients inclus ont été hospitalisés 

pendant la période de 09/2021 à 04/2023, et au CHMS pendant la période de 02/2021 à 01/2023. 

Le critère d’âge a été choisi afin de correspondre au seuil de 65 ans qui a été retenu pour définir 

la population des personnes âgées dans les recommandations de l’HAS de 2009 (10). 

 

 

2.1. Sélection des patients 

Les patients inclus étaient les patients âgés de plus de 65 ans, ayant bénéficié d’une TDMc pour 

bilan de SC, traumatique ou non, apparu au cours de l’hospitalisation. Le SC doit correspondre 

aux critères CAM cités ci-dessus (3). Étaient exclus les patients ayant bénéficié d’une TDMc 

pour bilan de SC mais qui, après étude du dossier, ne correspondaient pas aux critères CAM, 

ou en cas de SC précédant le début d’hospitalisation ou déjà présents aux urgences.  Enfin sont 

exclus les patients ayant refusé de participer à l’étude après réception de la lettre d’information. 

 

2.1.1. Cohorte du GHM 

La liste de l’ensemble des patients ayant bénéficié d’une TDMc, toutes indications confondues, 

a été extraite par l’informaticien de recueil de données cliniques. Nous avons ensuite retenu 

uniquement les TDMc réalisées pour bilan de SC aigu. Pour information, les autres indications 

des 328 TDMc non retenues étaient : traumatisme crânien sous ou sans anticoagulant chez 

patients non confus, bilan d’altération de l’état général, bilan d’extension de néoplasie, SC chez 

patient < 65 ans, signes de focalisation sans SC associé, troubles de la vigilance isolés, contrôle 

d’hématome sous-dural, hallucinations isolées, bilan d’extension de bactériémie, bilan de 
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troubles cognitifs, céphalées, syncope, malaise, chutes à répétition, épilepsie, bilan 

systématique chez patients éthyliques chroniques.  

 

2.1.2. Cohorte du CHMS 

Les données ont été fournies par IMADIS, qui est un service de téléradiologie d’urgence à 

distance, réalisant un peu plus d’un tiers de l’ensemble des TDM, toutes indications confondues, 

demandées en urgence au CHMS.  

Les patients ayant bénéficié d’une TDMc dans l’indication SC aigu ont été filtrés selon : 

- le protocole contenant CT crane / CT crâne, qui est le protocole attribué systématiquement 

dans cette indication, il s’agit de TDMc sans injection qui sont ensuite injectées si nécessaire. 

- les indications (manuelles, automatiques ou renseignements complémentaires) contenant au 

moins l’un des mots-clés suivants : « confus », « desorient », « agit », « vigilan », « propos 

incoh » 

- l’âge > ou = à 65 ans  

- la sélection des services de médecine polyvalente, infectiologie, cardiologie, court-séjour 

gériatrique. 

 

 

2.2. Recueil de données 

La période de recueil de données s’étend de 04/2023 à 10/2023. 

Les caractéristiques détaillées des patients inclus ont été extraites à partir des dossiers médicaux 

informatisés du GHM et du CHMS : l’âge, le sexe, le service d’hospitalisation, l’anamnèse, les 

dates d’admission et de TDMc, les antécédents, les traitements, la présentation clinique, les 

causes de SC, les informations des courriers de sortie.  

L’indication de la TDMc et les résultats ont été relevés à partir des comptes-rendus 

radiologiques. La correspondance du SC aigu aux critères CAM a ensuite été vérifiée à partir 

des examens cliniques tracés dans les dossiers médicaux.  
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2.3. Mesure des résultats et analyses statistiques 

Cette étude suit les recommandations STROBE relatives aux études de cohorte 

observationnelles. 

Le critère de jugement principal est le taux de positivité des TDMc, analysé à l’aide de 

statistiques descriptives, avec un intervalle de confiance à 95%. 

 

Une TDMc « positive » est définie par la découverte d’une lésion intracrânienne identifiée 

comme l’élément déclencheur du SC, soit, en d’autres termes, comme facteur précipitant le SC 

: AVC ischémique ; hémorragie intracrânienne : AVC hémorragique, hématome sous-dural, 

hématome intra-parenchymateux ; lésion tumorale ; abcès ; œdème cérébral.  

 

Les autres TDMc sont classées en quatre groupes, dont l’ensemble est regroupé sous le terme 

de TDMc « négatives » pour faciliter la présentation des résultats, bien que ce soit pour la 

plupart des TDMc à valeur pathologique : 

- une TDMc « équivoque » est définie par la présence d’éléments dont le lien avec le 

déclenchement du SC est incertain comme une hypodensité non datable ou la découverte d’un 

méningiome.  

- une TDMc « vieillissement pathologique » est définie par la découverte de lésions chroniques 

neurodégénératives ou vasculaires ne correspondant pas à l’élément déclencheur du SC mais à 

des facteurs prédisposants : lésions de leucoaraïose, leucopathie micro-vasculaire, atrophie 

cortico-sous-corticale, atrophie hippocampique.  

- une TDMc « traumatique » objective une fracture des os du crâne sans atteinte du parenchyme 

cérébral. Elle n’est pas dans le groupe de « TDMc positives » car ce ne sont pas des lésions 

intracrâniennes. La fracture des os du crâne sera retenue comme la cause du SC aigu, mais de 

la même manière qu’une fracture de hanche par exemple.  

- une TDMc « normale » ne présente aucune des anomalies citées précédemment. 

 

Le critère de jugement secondaire est la recherche de facteurs prédictifs de positivité de la 

TDMc. Nous avons analysé de manière descriptive différents sous-groupes de patients en 

fonction des informations de l’anamnèse (histoire de chute, de traumatisme crânien), des 

données cliniques (signes de focalisation) et des facteurs de risques de saignement intracrânien 

(patient sous antiagrégant ou anticoagulant) afin de déterminer les sous-groupes à risque de 

TDMc positive.  
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A des fins d’analyses exploratoires, les caractéristiques démographiques, comorbidités, 

traitements et détails de l’anamnèse des cohortes de TDMc positives et TDMc négatives ont été 

comparées par un t-test de student pour les valeurs numériques, et par un test exact de fisher 

pour les catégories.  

 

2.4. Éthique et protection des données patients 

 

Cette étude est inscrite au health data hub n° F20231002104519. Elle suit la méthodologie de 

référence MR004. Une convention a été établie entre le GHM (responsable de traitement) et le 

CHMS (centre associé). (Annexe 3) 

Nous avons envoyé une lettre d’information à l’ensemble des patients (Annexe 4 et 5). Après 

un délai d’un mois à compter de la réception, si le patient n’a pas contacté l’investigateur, il est 

établi qu’il ne s’oppose pas à l’utilisation de ses données. 
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3 RÉSULTATS 

 

Au total 185 patients de plus de 65 ans ont bénéficié d’une TDMc dans l’indication « Syndrome 

Confusionnel » au cours de leur hospitalisation. 65 patients sont exclus : 1 patient ayant refusé 

de participer à l’étude, 16 SC ne correspondant pas aux critères CAM, 47 SC déjà présents 

avant l’hospitalisation, 1 TDMc prescrite dans l’indication SC aigu a été refusée par le patient.  

 

120 TDMc ont été analysées dans le critère de jugement principal, soit 65% des TDMc  

(figure 1). 

 

 
Figure 1 : Flow Chart 
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3.1. Caractéristiques des patients 

Les caractéristiques démographiques de la population étudiée, les détails de l’anamnèse et les 

services d’hospitalisation sont présentés dans le Tableau 1, et détaillés selon le groupe de TDMc 

« positives » et le groupe de TDMc « négatives ».   

Les patients sont âgés de 65 à 103 ans pour une moyenne d’âge de 87,1 ans, avec une 

prédominance féminine.   

69% présentent une ou plusieurs comorbidités cardiovasculaires (HTA, dyslipidémie, diabète), 

35% de la population sont porteurs de TNC préexistants, 59% sont polymédiqués, 76% sont 

sous anticoagulant ou antiagrégant, 38% sont sous benzodiazépines.  

Le pourcentage de patients avec antécédent de syndrome coronarien aigu est significativement 

plus important dans le groupe de TDMc positive que dans le groupe de TDMc négative (p-value 

< 0,05).  

50% des patients sont décédés au moment du recueil de données, soit 1 à 2 ans après le SC.  

Avec un niveau de confiance de 10%, il y a significativement plus de patients décédés au 

moment du recueil dans le groupe de TDMc positive (p-value < 0,10) que dans le groupe de 

TDMc négative.  

Le délai moyen d’apparition du SC aigu est de 8 jours, le délai moyen de réalisation de la TDMc 

est de 2,6 jours. 16% des TDMc sont injectés. 

96% des patients confus ne présentaient pas de signes de focalisation.  

Dans 28% des cas, le diagnostic de SC aigu et les causes identifiées n’étaient pas tracés dans le 

courrier de sortie.  
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 TOTAL  

N = 120 

TDMc positive  

N = 10  

TDMc négative  

N = 110  

P-

value 

Age (années) Moyenne 

Médiane [Min, Max] 

87.1 

89.0 [69.0, 103] 

88 ,7 

89.0 [76.6, 96.0] 

87,0 

89.0 [69.0, 103] 

0.38 

Homme 54 (45%) 7 (70%) 47 (43%) 0.111 

Femme 66 (55%) 3 (30%) 63 (57%) 0.111 

Décès au moment du recueil  60 (50%) 8 (80%) 52 (47%) 0.0946 

Comorbidités 

- Diabète 

- Hypertension Artérielle 

- Syndrome Coronarien Aigu 

- Dyslipidémie 

- Fibrillation Auriculaire 

- Insuffisance Rénale Chronique 

- BPCO 

- SAOS 

- SOH 

- Accident Vasculaire Cérébral 

- Troubles cognitifs 

- Syndrome parkinsonien 

- Ethylisme chronique 

- Cancer actif ou guéri 

- Syndrome dépressif 

- DMLA 

- Presbyacousie 

 

31 (26%) 

73 (61%) 

27 (23%) 

21 (18%) 

49 (41%) 

34 (28%) 

11 (9%) 

12 (11%) 

2 (2%) 

16 (13%) 

42 (35%) 

9 (8%) 

9 (8%) 

37 (31%) 

41 (34%) 

5 (4%) 

9 (8%) 

 

5 (50%) 

6 (60%) 

5 (50%) 

0 (0%) 

5 (50%) 

5 (50%) 

2 (20%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

1 (10%) 

3 (30%) 

0 (0%) 

1 (10%) 

2 (20%) 

4 (40%) 

1 (10%) 

0 (0%) 

 

26 (24%) 

67 (61%) 

22(20%) 

21 (19%) 

44 (40%) 

29 (26%) 

9 (8%) 

12 (11%) 

2 (2%) 

15 (14%) 

39 (35%) 

9 (8%) 

8 (7%) 

35 (32%) 

37 (34%) 

4 (4%) 

9 (8%) 

 

0.123 

1 

0.0447 

0.206 

0.739 

0.144 

0.229 

0.596 

1 

1 

1 

1 

0.556 

0.722 

0.734 

0.358 

1 

Traitement 

- Polymédication 

- Anticoagulant 

- Antiagrégant 

- Antiparkinsonien 

- Antidépresseur 

- Antiépileptique 

- Neuroleptique 

- Benzodiazépine 

- Antihistaminique 

- Anticholinergique 

- Fluoroquinolones 

- Antalgiques de pallier 2 

- Nefopam 

- Opioïde 

- Corticoïde 

 

71 (59%) 

65 (54%) 

26 (22%) 

7 (6%) 

38 (32%) 

14 (12%) 

14 (12%) 

45 (38%) 

4 (3%) 

5 (4%) 

8 (7%) 

8 (7%) 

2 (2%) 

29 (24%) 

12 (10%) 

 

6 (60%) 

5 (50%) 

3 (30%) 

0 (0%) 

4 (40%) 

1 (10%) 

2 (20%) 

3 (30%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

1 (10%) 

1 (10%) 

0 (0%) 

3 (30%) 

2 (20%) 

 

65 (59%) 

60 (55%) 

23 (21%) 

7 (6%) 

34 (31%) 

13 (12%) 

12 (11%) 

42 (38%) 

4 (4%) 

5 (5%) 

7 (6%) 

7 (6%) 

2 (2%) 

26 (24%) 

10 (9%) 

 

1 

1 

0.45 

1 

0.724 

1 

0.329 

0.742 

1 

1 

0.512 

0.512 

1 

0.703 

0.262 

  



26 

Anamnèse, clinique, traçabilité 

- Chute 

- Signes de focalisation 

- Délai moyen entre admission 

et SC 

- Délai moyen entre début du SC 

et TDMc 

- TDMc injectés 

- Diagnostic tracé dans le 

courrier de sortie 

 

53 (44%) 

5 (4%) 

8 jours 

 

2,6 jours 

 

19 (16%) 

86 (72%) 

 

6 (60%) 

1 (10%) 

11 jours 

 

1 jour 

 

2 (10%) 

7 (70%) 

 

47 (43%) 

4 (4%) 

8 jours 

 

2,5 jours 

 

17 (90%) 

79 (72%) 

 

0.334 

0.358 

- 

 

- 

 

 

0.658 

- 

Service d’hospitalisation 

- MIPO GHM 

- UMAG GHM  

- Cardiologie GHM  

- UPU CHMS 

- Cardiologie CHMS 

- CSG CHMS 

- Infectiologie CHMS 

- Unité hivernale CHMS 

 

33 (28%) 

32 (27%) 

12 (10%) 

10 (8%) 

8 (7%) 

12 (10%) 

12 (10%) 

1 (1%) 

 

1 (10%) 

2 (20%) 

2 (20%) 

0 

1 (10%) 

1 (10%) 

3 (30%)  

0 

 

32 (29%) 

30 (27%) 

10 (9%) 

10 (9%) 

7 (6%) 

11 (10%) 

9 (8%) 

1 (1%) 

 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

 

Tableau 1 : Caractéristiques des patients 

 

Les facteurs prédisposants et précipitants du SC pour l’ensemble de la cohorte sont présentés 

dans le tableau 2 : 38% des SC apparaissent dans le cadre d’une décompensation de troubles 

cognitifs préexistants. 32% sont précipités par une cause infectieuse, suivi de 29% par une cause 

iatrogène. 

Facteurs prédisposants et précipitants N (%)  

(plusieurs possibles pour un même patient) 

Décompensation de troubles cognitifs 

Infectieuse  

Iatrogène  

Fécalome / occlusion / RAU 

Métabolique / Endocrinienne 

Post-chute ou traumatique 

Neurologique 

Douleur 

Cardio-vasculaire  

Psychiatrique 

Toxique (sevrage OH ou tabac) 

45 (38%) 

38 (32%) 

35 (29%) 

28 (23%) 

26 (22%) 

24 (20%) 

16 (13%) 

13 (11%) 

13 (11%) 

5 (4%) 

2 (2%) 

 

 
Tableau 2 : Facteurs prédisposants et précipitants  
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3.2. Rendement diagnostique et description des cas 

 

10 TDMc sont positives, soit un rendement diagnostique de 8,3% (95% CI 0,034-0,133). 

 

Les résultats des TDMc sont présentés dans le tableau 3 : Parmi les 10 TDMc positives, 6 

TDMc objectivent une hémorragie intracrânienne, 2 un AVC, 1 localisation secondaire 

tumorale, 1 œdème cérébral sur trajet de biopsie. 7 TDMc sont équivoques montrant une lésion 

évoquant une malformation vasculaire, une hypodensité cérébelleuse non datable, et 5 

méningiomes.  3 TDMc diagnostiquent des lésions traumatiques des os du crâne sans atteinte 

du parenchyme. 

 

Résultats N (%) 

TDMc positives  

- AVC  

- Tumeur 

- Œdème cérébral 

- Hémorragie intracrânienne  

(HSD, hémorragie intraparenchymateuse) 

10 (8,3%, 95% CI 0,034-0,133) 

2 

1 

1 

6 

TDMc équivoques 

- Petite zone d’hyperdensité dans le centre semi ovale droit, 

évoquant davantage une malformation vasculaire 

- Hypodensité cérébelleuse gauche, d’allure ischémique, non 

datable au scanner 

- Méningiomes 

7 (5,8%) 

1 

 

1 

 

5 

TDMc normales  28 (23,3%) 

TDMc « vieillisement pathologique »  

(plusieurs constatations possibles pour un même patient) 

- Atrophie cortico-sous-corticale  

- Leucoaraïose / leucopathie vasculaire 

- Séquelles ischémiques  

- Atrophie hippocampique 

 

72 (60,0%)  

 

48 

48 

14 

4 

TDMc traumatiques 

- Fracture temporale gauche 

- Hématome sous cutané frontal droit 

- Fracture des OPN 

3 (2,5%) 

1 

1 

1 

 
Tableau 3 : Résultats des TDMc 
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72 TDMc, soit 60% des patients, présentent des lésions chroniques correspondant à des signes 

de vieillissement pathologique (atrophie cortico-sous-corticale ou hippocampique, leucopathie 

vasculaire, séquelles ischémiques) compatibles avec la présence de TNC sous-jacents.  

 

Parmi les patients non connus comme porteurs de TNC, 56% ont des lésions neurodégénératives 

au TDMc. 
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Un exemple de chaque lésion cérébrale est référencé en figure 2 : 

 
 

Figure 2 : Lésions cérébrales 

A. AVC : Plage hypodense pariéto-occipitale gauche  

de 2,5cm (Cas 1) 

B. AVC : Plage d'hypodensité cortico-sous-corticale 

du territoire cérébral postérieur gauche (Cas 2) 

C. HSD frontal gauche d’aspect subaigu étendu sur 

9cm de diamètre antéropostérieur et jusqu’à 23mm 

d’épaisseur. A droite minimes séquelles d'un HSD 

de 3 mm d'épaisseur (Cas 4) 

D. HSD hémisphérique droit subaigu à récent, au 

contact des sillons temporaux, mesurant 9mm de 

plus grande épaisseur (Cas 5) 

E. Hématome fronto-temporal gauche de 4cm x 

3,6cm avec saignement d'âge différent et œdème 

périlésionnel diffus, petit effet de masse sur la corne 

frontale ventriculaire gauche (Cas 7) 

F. Majoration modérée de l'inondation 

ventriculaire. Globale stabilité des multiples lésions 

hémorragiques post-traumatiques. Stabilité de 

l'HSD chronique hémisphérique gauche (Cas 8) 

G. Œdème cérébral vasoplégique pariétal gauche 

avec lésion sous-jacente de 15mm en regard du 

trajet de la biopsie (Cas 9) 

H. Volumineuse localisation secondaire 

encéphalique basifrontale gauche de 50 mm, avec 

œdème vasogénique péri lésionnel étendu, ainsi 

qu’un effet de masse sur la corne frontale du 

ventricule latéral gauche (Cas 10) 

I. Hypodensité cérébelleuse gauche, d’allure 

ischémique, non datable au scanner (Equivoque) 

J.  Multiples méningiomes calcifiés de la convexité 

K. Petite zone d'hyperdensité dans le centre semi 

ovale droit, évoquant davantage une malformation 

vasculaire (Equivoque) 

L. Atrophie hippocampique 

M. Séquelles ischémiques cortico-sous-corticales 

frontales gauches 

N. Atrophie cortico-sous-corticale frontale 

O. Atrophie corticale 

P. Leucoaraïose périventriculaire



Les différents cas de TDMc positives sont décrits dans le tableau 4.  

 

Une présentation plus détaillée de ces cas, sous forme de cas cliniques, est en Annexe 6. 

Tous les patients avec hémorragie intracrânienne ont une histoire de chute. Les deux cas d’AVC 

ne présentent pas de signe de focalisation. 

 

 

 

Tableau 4 : Description des cas de TDMc positives 

 

 

 Résultats TDMc Sexe Age Chute  Signe de 

focalisation 

Anticoagulant / 

Antiagrégant 

ATCD 

HSD 

Décès 

Cas 1 AVC pariéto-occipital 

gauche 

M 89 Non Non Oui Non Oui 

Cas 2 AVC du territoire cérébral 

postérieur gauche 

F 86 Non Non Oui Non Oui 

Cas 3  Hémorragie intracrânienne 

(majoration HSD droit 

temporo-pariétal) 

H 84 Oui Non Non Oui Non 

Cas 4 Hémorragie intracrânienne 

(HSD frontal gauche) 

H 94 Oui Non Non Oui Oui 

Cas 5 Hémorragie intracrânienne 

(HSD droit) 

F 92 Oui Non Oui Non Oui 

Cas 6 Hémorragie intracrânienne 

(HSD frontal gauche) 

H 89 Oui Non Oui Non Non 

Cas 7 Hémorragie intracrânienne 

(Hématome fronto-temporal 

gauche) 

F 96 Oui Non Oui Non Oui 

Cas 8 Hémorragie intracrânienne 

(majoration de l’inondation 

ventriculaire) 

H 90 Oui Non Non Oui Oui 

Cas 9 Œdème cérébral pariétal 

gauche sur trajet de biopsie 

H 76 Non Oui Non Non Oui 

Cas 

10 
Tumeur : Localisation 

secondaire basifrontale 

gauche avec œdème 

vasogénique 

H 89 Non Non Oui Non Oui 
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3.3. Analyse en sous-groupes et facteurs prédictifs de positivité 

Nous avons analysé le rendement diagnostique des TDMc dans différents sous-groupes en 

fonction de l’anamnèse et de la clinique des patients avec SC : 

 

Dans le sous-groupe des cas de SC aigu non traumatique et sans signes de focalisation : 3 TDMc 

sont positives, soit 4.7% (95% CI -0.005, 0.099) sur 64 patients au total.  

 

Dans le sous-groupe de SC aigu non traumatique,  sans signes de focalisation et sans traitement 

anticoagulant ou antiagrégant : 0 TDMc positive sur 20 patients au total. 

 

Dans le sous-groupe de SC aigu traumatique et/ou avec signes de focalisation : 7 TDMc sont 

positives, soit 12,5% (95% CI 0.038, 0.212) sur 56 patients au total.  

 

Dans le sous-groupe de SC aigu traumatique et/ou avec signes de focalisation et/ou traitement 

anticoagulant ou antiagrégant : 10 TDMc sont positives, soit 10% (95% CI 0.041, 0.159) sur 

100 patients au total.  

 

Par ailleurs, il y a significativement plus de patients avec antécédent de syndrome coronarien 

aigu dans le sous-groupe de TDMc positive, en comparaison au sous-groupe de TDMc négative. 

Nous n’avons pas mis en évidence d’autres facteurs prédictifs de positivité. 
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4 DISCUSSION 

 

Le rendement diagnostique de la TDMc au sein de cette cohorte de 120 patients de plus 

de 65 ans présentant un SC, traumatique ou non, apparu au cours de leur hospitalisation en 

service de médecine, est de 8,3%, ce qui est comparable aux chiffres de la littérature. La 

population est âgée, avec un âge moyen de 87 ans, souvent polymédiquée et avec de nombreux 

facteurs de risques cardiovasculaires. 

Le nombre total de patients est plus faible qu’attendu avec seulement 120 patients, alors que le 

recrutement a été fait dans de nombreux services sur une période d’environ deux ans. Cela 

suppose que, contrairement aux données de la littérature (18,29), l’utilisation de la TDMc dans 

les services concernés n’est peut-être pas systématique, et le recours à l’imagerie semble plus 

important dans les services d’urgence. Le délai moyen de 2,6 jours suppose que l’accessibilité 

de la TDMc peut être moins rapide au cours de l’hospitalisation, ou que la persistance du SC 

est un argument pour les cliniciens à demander une TDMc après un premier délai de 48h. 

 

La comparaison des deux groupes de TDMc positive et TDMc négative n’a mis en évidence 

qu’un seul facteur prédictif de positivité, qui est l’antécédent de syndrome coronarien aigu, 

s’expliquant par le fait que ces patients sont plus à même de présenter des lésions vasculaires 

prédisposant l’apparition d’un SC, et sont la plupart du temps sous antiagrégants ou 

anticoagulants, à risque d’hémorragie intracrânienne. Nous précisons qu’il s’agit d’analyses 

exploratoires, nous n’avons pas été en mesure de mettre en évidence d’autres facteurs 

prédisposants, probablement du fait d’une faible puissance. 

 

L’analyse en sous-groupes des patients présentant un SC post traumatique et/ou avec 

signes de focalisation et/ou traitement anticoagulant ou antiagrégant obtient un rendement 

diagnostique plus important de 10%, ce qui va dans le sens des recommandations de l’HAS. 

Elles indiquent que l’indication d’une TDMc est incontestable en 1ère intention en cas de signes 

de focalisation neurologique, traumatisme crânien, suspicion d’hémorragie méningée 

(notamment chez les patients sous anticoagulant ou antiagrégant).  

Il existe en revanche une zone d’ombre dans les recommandations concernant les patients ne 

présentant pas ces critères, pour lesquels la TDMc est préconisée en 2ème intention et au cas par 

cas, selon le jugement du clinicien. Effectivement, dans notre étude, le rendement diagnostique 

de la TDMc concernant ce sous-groupe de patients est nul, mais il ne concerne que 20 patients. 
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Si l’on ne prend pas en compte la prise ou non de traitements à risque hémorragique, le 

rendement dans le sous-groupe de patients présentant un SC post-traumatique ou avec signe de 

focalisation s’élève à 12,5%, et diminue à l’inverse à 4,7% dans le sous-groupe de ceux 

présentant un SC non traumatique sans signes de focalisation. Ce dernier chiffre est également 

en accord avec la littérature montrant des taux allant de 1,7 à 11% (18,19,26).  

 

La question de la pertinence de la TDMc se pose donc spécifiquement lorsqu’elle est indiquée 

en 2ème intention. En revanche, si nous élargissons l’intérêt de cet examen au-delà du diagnostic 

aigu, il existe de nombreux arguments de poids en faveur de la réalisation systématique de la 

TDMc en cas de SC. D’autant plus que le nombre de patients concernés en hospitalisation reste 

plutôt faible, impactant peu la consommation globale de bilans d’imagerie.  

 

 

4.1. Apports de la TDMc chez les patients présentant un syndrome confusionnel 

aigu 

 

 D’abord, en situation aiguë, la clinique est peu fiable puisqu’un examen neurologique 

complet de bonne qualité nécessite une bonne compréhension et coopération du patient, ce qui 

n’est pas le cas pour la plupart des patients présentant un SC. Ceci est vérifié dans notre étude 

par un chiffre faible de signes de focalisation tracés dans les dossiers. Les deux cas d’AVC 

étaient des patients qui n’avaient pas chuté, ne présentaient pas de signe de focalisation et dont 

le SC était le seul symptôme. Il est dans ces cas précis difficile pour le clinicien de se passer de 

cette imagerie puisque la TDMc était le seul moyen de faire le diagnostic d’AVC.  

 

Ces diagnostics d’AVC, hémorragie intracrânienne, tumeur ont tous entraîné une modification 

de la prise en charge, qu’il s’agisse d’une surveillance simple, d’une modification de 

l’anticoagulation ou de bilans de facteurs de risques cardiovasculaires. Ces modifications ont 

un impact sur l’amélioration du pronostic et la morbimortalité du SC. A l’inverse, une TDMc 

négative encourage à rechercher une autre cause. 
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 Ensuite, la pertinence des TDMc ne réside pas uniquement dans le cadre du diagnostic aigu.  

L’imagerie cérébrale est un outil important dans l’évaluation de l’entrée dans les TNC (30,31). 

Les anomalies de la substance blanche sont souvent observées en TDMc ou IRMc chez les 

personnes âgées : on parle de « Age Related White Matter Changes » (ARMWC) ou 

leucoaraïose. L’étude LADIS (Leukoaraiosis and Disability in the Elderly), conduite chez des 

sujets âgés de 65 à 84 ans initialement autonomes, a permis de montrer que la présence de 

leucoaraïose prédit un déclin plus rapide de l’autonomie, indépendamment de l’âge. Plus 

précisément, les résultats de cette étude suggèrent une relation dose-effet et un effet seuil entre 

la sévérité de la leucoaraïose et la probabilité de transition vers la perte d’autonomie. (32) 

L’échelle la plus communément utilisée afin de quantifier la gravité des lésions de la substance 

blanche est l’échelle de Fazekas (33), mais elle est utilisable uniquement en IRMc (Annexe 6). 

S’en sont suivies de nombreuses propositions d’échelles applicables en TDMc (34–38) qui ne 

sont pas ou peu utilisées en pratique. L’IRMc permet également une évaluation de l’atrophie 

corticale, et plus spécifiquement de l’atrophie hippocampique, utilisée dans le cadre du faisceau 

diagnostic de la Maladie d’Alzheimer. Une échelle a été développée par P. Scheltens (39) afin 

de coter l’atrophie hippocampique de zéro (aucune atrophie) à quatre (atrophie maximale des 

hippocampes), mais elle aussi ne s’applique qu’à l’IRM (Annexe 7). 

 

Une étude publiée en 2009 dans le journal Radiology montre que l’imagerie par TDMc peut 

être équivalente par rapport à l'IRMc dans l’évaluation de l’atrophie corticale, de l’atrophie 

hippocampique et de la leucoaraïose lorsqu'un scanner à 64 coupes est utilisé (40). Une autre 

étude néérlandaise, plus récente, publiée en 2017, suggère que la TDMc peut servir d'outil 

d'imagerie équivalent à l'IRMc dans l’évaluation de l’atrophie du lobe temporal  chez les 

personnes âgées (41).  

 

En effet, bien que l'IRMc ait une meilleure résolution et n'expose pas aux radiations, de 

nombreux patients ne sont pas éligibles à cet examen, notamment s’ils sont porteurs d’un 

pacemaker, s’ils souffrent de claustrophobie ou s’ils sont agités. De plus, l’IRMc est également 

beaucoup moins accessible que la TDMc dans la plupart des hôpitaux et son coût est plus élevé, 

en moyenne 70€ pour une IRM contre 30 € pour une TDMc injectée.  La TDMc pourrait être 

une bonne alternative, plus efficiente si elle est mieux exploitée.   
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Dans notre étude, les TDMc objectivaient des lésions chroniques chez 60% des patients, et ces 

lésions étaient présentes chez plus de la moitié des patients qui n’étaient pas étiquetés comme 

porteurs de TNC. Dans ces cas précis, ces lésions s’inscrivent dans un vieillissement 

pathologique qui ne s’exprime pas encore cliniquement puisque compensé par une bonne 

réserve cognitive (42), qui est la capacité du cerveau à faire face aux lésions cérébrales afin de 

minimiser les manifestations cliniques. Ce sont pour ces patients que l’utilisation de la TDMc 

prend tout son sens dans le diagnostic précoce des TNC.   

La découverte de ces lésions neurodégénératives, associées au SC, doit sensibiliser les 

cliniciens à orienter les patients de façon précoce vers une prise en charge gériatrique 

spécialisée, dans le but d’améliorer le pronostic et prévenir la perte d’autonomie. 

Dans notre étude, le diagnostic de SC n’était pas cité dans le courrier de sortie dans presque 

30% des cas, ce qui montre qu’une formation des professionnels de santé est nécessaire.  

 

Le nombre de décès constaté au moment du recueil, soit 1 à 2 ans après le SC, est très important 

(50%). De par sa morbi-mortalité importante, le SC devrait être traité comme une véritable 

urgence médicale, et mériterait un changement des pratiques pour une prévention systématique 

du SC chez les patients porteurs de TNC (43).  Des programmes de prévention du SC, tels que 

le Hospital Elder Life Program  (44), pourraient contribuer à réduire l’incidence du SC chez au 

moins 27 % des patients atteints de la Maladie d’Alzheimer, ce qui représente 1,2 million de 

personnes aux États-Unis et 4 millions dans le monde.  

 

A l’inverse, chez 36% des patients avec TNC connus, le compte rendu des TDMc n’évoquait 

pas de lésion neurodégénérative. On peut imaginer que des lésions étaient présentes mais non 

systématiquement décrites. Le protocole spécifique d’IMADIS dans l’indication « SC aigu » 

indique la présence ou non de leucoaraïose mais sans obligation de la quantifier, et ne décrit 

pas systématiquement l’atrophie, étant donné qu’elle est quasiment présente chez 100% des 

patients âgés. Il s’agit d’un service de radiologie d’urgence, d’où une analyse axée sur le 

diagnostic aigu, mais il serait intéressant de discuter une quantification plus précise des lésions 

neurodégénératives. 
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4.2. Limitations à la réalisation d’une TDMc 

 

 Bien que le taux de TDMc positives constaté dans notre étude soit déjà faible, notamment 

pour les patients présentant un SC non traumatique et sans signe de focalisation, il est probable 

qu'il surestime le rendement global de la TDMc. En effet, de nombreux patients hospitalisés 

atteints de SC ne bénéficient jamais d’imagerie.  

Par ailleurs, plusieurs facteurs liés à la réalisation d’une TDMc peuvent majorer le SC, 

notamment le changement d’environnement pour se rendre à l’examen, le transfert sur la table 

de scanner, la multiplicité des intervenants différents, la nécessité éventuelle d’une voie 

veineuse et d’une contention. 

La balance bénéfice/risque de la TDMc pour ce type de population est à évaluer avec attention, 

mais il s’agit plutôt de limitation à la réalisation de l’imagerie devant des troubles psycho-

comportementaux, que de l’absence d’indication.  

Si la réalisation est complexe, la prise en compte des recommandations de l’HAS définissant 

les patients à risque est essentielle dans la décision de l’imagerie, tout comme l’élimination des 

autres diagnostics différentiels avant de réaliser une imagerie de façon différée (45).  

 

Concernant l’exposition aux radiations, la dose de rayonnement reçue lors d’une TDM 

cérébrale est en moyenne de 2mSV, sachant que l’exposition moyenne totale au rayonnement 

naturel est estimée à 2,4 mSv/an.  La population de notre étude étant très âgée, le risque est 

négligeable. Les questionnements liés à l’imagerie concernent surtout les populations 

pédiatriques. 

 

Enfin, il est important de rappeler que la TDMc est un examen de première intention beaucoup 

moins performant que l’IRMc. Dans notre étude, 3 cas de patients présentant des TDMc 

négatives ont bénéficié d’une IRMc par la suite objectivant des causes neurologiques de SC 

aigu : deux cas d’AVC et un cas d’encéphalite (Annexe 9). 
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4.3. Limites de l’étude 

 

Plusieurs limites doivent être prises en compte lors de l'interprétation des résultats de cette 

étude.   

 

Premièrement, la méthode de sélection de la cohorte du GHM est différente de celle du CHMS. 

Le nombre faible de patients est en partie expliqué par le fait que le recrutement au CHMS a 

été fait sur la base des données d’IMADIS, qui ne réalise qu’une partie des TDMc demandés 

en urgence, ce qui est responsable d’un biais de sélection. 

 

Deuxièmement, il s'agit d'une étude observationnelle rétrospective, et l’extraction des données 

n'a pas été faite en aveugle de la question posée. De plus, de par le caractère rétrospectif de 

l’étude, il y a un biais lié au manque d’informations de certains dossiers.  

 

Troisièmement, la validation du diagnostic clinique de SC aigu a été fait à posteriori sur la base 

des critères CAM validés selon les données médicales tracées dans les dossiers, et non 

directement par le clinicien à partir d’un examen clinique standardisé. 

 

Quatrièmement, les résultats des TDMc ont été relevés à partir de différents comptes-rendus 

radiologiques et non à partir de la relecture standardisée de l’imagerie par un ou plusieurs 

radiologues. Il y a très certainement de nombreux éléments présents à l’imagerie non décrits 

dans les comptes-rendus, ce qui a pu fausser les chiffres concernant la présence de lésions 

chroniques, mais qui correspond en outre à la pratique clinique quotidienne. 

 

Cinquièmement, de par notre faible puissance, nous n’avons mis en évidence qu’un seul facteur 

prédictif de positivité des TDMc, mais l’analyse descriptive des sous-groupes apporte des 

éléments de réponse.  

 

Enfin, nous n'avons pas analysé les patients âgés qui ont présenté un SC aigu isolé et qui n'ont 

pas bénéficié d'une TDMc. Une autre étude à ce sujet dans ces mêmes services serait 

intéressante pour améliorer l’interprétation des résultats de notre étude. 
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5 CONCLUSION 

 

 L’importante morbi-mortalité du syndrome confusionnel en fait une urgence diagnostique et 

thérapeutique. L’imagerie par TDM cérébrale (TDMc) est d’utilisation fréquente chez les 

patients âgés avec syndrome confusionnel (SC) lors d’un passage aux urgences mais également 

au cours d’une hospitalisation. La pertinence et la rentabilité de cet examen, en dehors des 

indications traumatiques avec signes neurologiques, sont souvent discutées, et ont 

majoritairement été étudiées aux urgences. 

Cette étude de cohorte multicentrique, rétrospective, observationnelle, descriptive, inclut 120 

patients de plus de 65 ans ayant bénéficié d’une TDMc pour bilan de SC, traumatique ou non, 

apparu au cours de leur hospitalisation en service de médecine. L’objectif est d’évaluer le 

rendement diagnostique de la TDMc dans cette indication en hospitalisation. Son taux de 

positivité est de 8.3%. Il est plus faible, soit 4.7%, pour les patients présentant un SC non 

traumatique et sans signe de focalisation, ce qui est en accord avec les recommandations de 

l’HAS le préconisant en 2ème intention dans ces situations. 

La TDMc, malgré son faible rendement, est pourtant justifiée et rentable. En situation aiguë, 

elle permet d'éviter les erreurs diagnostiques qui impactent la suite de la prise en charge, et 

contribue à améliorer le pronostic. Elle a également un intérêt majeur chez le sujet âgé dans la 

détection précoce de la leucopathie vasculaire, des séquelles ischémiques, des lésions 

neurodégénératives comme l’atrophie hippocampique ou cortico-sous-corticale, présentes chez 

60% des patients de la cohorte. Ces signes de vieillissement pathologique sont retrouvés chez 

plus de la moitié des patients non connus comme porteurs de troubles neurocognitifs. La 

découverte de ces lésions, associée à l’apparition d’un SC, doit sensibiliser les cliniciens et 

médecins généralistes à orienter de façon précoce ces patients vers une prise en charge 

gériatrique spécialisée. 
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ANNEXES 

1 Annexe 1 : Définition de l’état confusionnel selon le DSM-5 (1) 
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2 Annexe 2 : La Confusion Assessment Method (46)  

 
Tableau adapté de l’étude de Inouye “Clarifying confusion : The confusion assessment 

method. A new method for detection of delirium” (3) 
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3 Annexe 3 : Convention entre le GHM et le CHMS 

 
CONVENTION RELATIVE A LA PARTICIPATION D’UN CENTRE DANS LE CADRE D’UNE RECHERCHE 

N’IMPLIQUANT PAS LA PERSONNE HUMAINE 
 

 

 

ENTRE : 

 

Le Groupe Hospitalier Mutualiste (GHM) de Grenoble, Établissement de Santé Privé d’Intérêt Collectif, inscrit 

au FINESS sous le n° 380012658, dont le code SIRET est 5017 35 32 800012, et dont le siège est 8 rue du Dr 

Calmette, CS10043, 38028 GRENOBLE, représenté par son Directeur Général, Monsieur Pascal BONAFINI, et par 

délégation son Responsable Administratif de la Recherche, Monsieur Adrien MONARD, 

 

Ci-après désigné le « Responsable de traitement » 

 

D’une part, 

ET : 

 

Le Centre Hospitalier Métropole Savoie, Établissement de Public de Santé, inscrit au FINESS sous le n° 73 000 

00 15, dont le code SIRET est 200 050 292 00016, et dont le siège est situé Place Lucien Biset, BP31125-73011 

CHAMBERY CEDEX, représenté par son Directeur Général, Monsieur Florent CHAMBAZ, dûment habilité aux 

présentes, 

 

Ci-après désigné par le « Centre Associé », 

 

D'autre part, 

 

Le Responsable de traitement et le Centre Associé sont ci-après désignés individuellement par la « Partie » et 

collectivement par les « Parties ». 

 

VU :  

• La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés (modifiée) ; 

• Le règlement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 relatif à la protection 

des personnes physiques à l'égard du traitement des données à caractère personnel et à la libre 

circulation de ces données ; 

• Délibération n° 2018-155 du 3 mai 2018 portant homologation de la méthodologie de référence relative 

aux traitements de données à caractère personnel mis en œuvre dans le cadre des recherches 

n'impliquant pas la personne humaine, des études et évaluations dans le domaine de la santé (MR-004) 

; 

• Les dispositions du code de la santé publique ; 

• Le code de déontologie médicale (articles R.4127-1 à R.4127-112 du code de la santé publique); 

• Les agréments, autorisations et attestations nécessaires à la réalisation de la Recherche.  
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IL EST PREALABLEMENT EXPOSE QUE : 

 

Le Responsable de traitement met en œuvre un 

projet de recherche sur données intitulé : 

(ci-après désigné la « Recherche ») 

Apport diagnostique du TDM cérébral 
dans le bilan du syndrome 
confusionnel aigu chez les patients 
âgés hospitalisés en services de 
médecine  

Catégorie de la recherche RNIPH de la catégorie « recherche sur 

données » 

La Recherche est dirigée par : 

(ci-après désigné «Responsable scientifique »)  

 Dr Violaine CHEILAN 

Date de fin prévisionnelle de la Recherche T4 2023 

Le lieu de recherche pour le Centre Associé est : Centre Hospitalier Métropole Savoie 

Service : Radiologie 

Sous la responsabilité de : 

(ci-après désigné « Investigateur Principal ») 

Dr Mathilde CLERC 

 

CECI EXPOSE, IL EST CONVENU ET ARRETE CE QUI SUIT :  

 

ARTICLE 1 : OBJET 

 

La présente convention de recherche (ci-après la « Convention ») définit les droits et obligations des Parties 

pour la réalisation de la Recherche, et notamment : 

• les modalités de réalisation de la Recherche au sein du Centre Associé ; 

• les règles applicables liées à la confidentialité, aux publications et à la propriété intellectuelle ; 

• La collecte et le transfert des données nécessaires à la réalisation de la Recherche conformément au 
protocole.  

 

 

ARTICLE 2 : OBLIGATIONS DES PARTIES 

 

2.1 Obligations du Responsable du traitement  

 

2.1.1 Obligations légales et réglementaires 

Le Responsable du traitement s’engage à : 

• respecter les dispositions législatives et réglementaires du Code de la santé publique applicables à 

l’objet de la Convention ; 

• respecter l’ensemble des dispositions législatives et réglementaires relatives à l’informatique, aux 

fichiers et aux libertés prévues par la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, 

aux fichiers et aux libertés, et ses décrets d’application, y compris les clauses relative à la protection 

des données personnelles telles que détaillées en annexe 1 ; 

• obtenir les autorisations requises auprès des autorités compétentes ; 

• enregistrer la Recherche sur le Health Data Hub ; 

• conduire la recherche conformément à la Méthodologie de référence n° MR004 relative aux 

traitements de données à caractère personnel mis en œuvre dans le cadre des recherches 

n'impliquant pas la personne humaine, des études et évaluations dans le domaine de la santé 
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2.1.2 Information 

Le Responsable du traitement fournira au Centre Associé :   

• La déclaration d’engagement à la Méthodologie de référence MR004,  

• Le formulaire d’enregistrement au Health Data Hub 

• les documents d’information patient. 

 

2.2 Obligations du Centre Associé 

 

Le Centre Associé s’engage à réaliser la Recherche dans le respect du protocole et des dispositions législatives 

et réglementaires en vigueur, y compris les clauses relatives à la protection des données personnelles telles 

que détaillées en annexe 1. 

 
Le Centre Associé veille à la bonne organisation et exécution des tâches, objet de la Convention, y compris le bon 
déroulement de la Recherche conduite sous la responsabilité de l’Investigateur Principal du Centre Associé. 
 
En qualité de sous-traitant du Responsable du traitement, le Centre Associé traite les données à caractère 
personnel conformément à l’annexe 1 relative aux clauses de sous-traitance et de protection des données à 
caractère personnel. 
 
A la demande du Centre Associé, Mme Marine BUICHE, interne en médecine au Centre Associé, s'engage à 
avoir l'autorisation des Donneurs et procédera au recueil des données sur son site. 
 
Le centre associé garantit de donner accès aux dossiers médicaux des patients à Mme Marine BUICHE, qui 
informera et recueillera la non opposition du Donneur. Seules les données strictement nécessaires à la 
réalisation du Projet seront reccueillies par Mme Marine BUICHE. 
 
Mme Marine BUICHE s'engage à transmettre au GHMles données de manière non-identifiantes de telle sorte 
qu'il est impossible pour le GHM d'en déduire l'identité du Donneur. Les documents établissant la 
correspondance entre le code du Donneur et son idnetité seront conservés sous la responsabilité et dans les 
locaux du Centre Associé. 
 
.  
 

 

ARTICLE 3 : PROPRIETE 

  

Chacune des Parties reste propriétaire du savoir-faire et des droits de propriété intellectuelle qu’elle détient à 

la date d’entrée en vigueur de la Convention, ou qu’elle acquiert pendant la durée de la Convention mais en 

dehors de l’exécution de la Convention. Aucun droit, autre que ceux expressément mentionnés par la 

Convention, n’est concédé au titre de la Convention.  

 

Le Centre Associé reconnaît que le Responsable du traitement est seul propriétaire de toute information 

scientifique ou technique relative à la Recherche, et notamment de l’ensemble des données brutes collectées 

ou générées dans le cadre de la Recherche (les « Données Brutes ») et de l’ensemble des résultats, susceptibles 

ou non de protection au titre de la propriété industrielle, obtenus dans le cadre de l’Etude (les « Résultats »). 

Le Centre Associé reconnaît qu’à ce titre, le Responsable du traitement est titulaire de l’ensemble des droits 

attachés à cette propriété, et notamment que le Responsable du traitement a seul et sans restriction le droit 

d’utiliser, reproduire, modifier et/ou divulguer ces informations, ainsi que le droit d’interdire ou autoriser leur 

utilisation de quelque manière que ce soit. 

 

Sous réserve des stipulations de la Convention, toute citation écrite ou orale des dénominations et/ou marques 

de l’autre Partie, et/ou du nom de l’un des préposés de l’autre Partie, dans le cadre de communications, 
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opérations ou manifestations publiques quelconques, et notamment toute opération susceptible d’être 

considérée comme présentant un caractère directement ou indirectement promotionnel, sera soumise à 

l’autorisation expresse et préalable de la Partie citée et/ou du préposé cité.  

 

 

ARTICLE 4 : CONDITIONS FINANCIERES 

 

La Recherche objet de la Convention a été qualifiée, au regard des dispositions législatives et réglementaires en 

vigueur, de recherche n’impliquant pas la personne humaine qui n’entraine aucun surcoût. 

Le Centre Associé s’engage donc à ne demander aucune aide financière en contrepartie de sa participation à la 

Recherche. 

 

ARTICLE 5 : CONFIDENTIALITE 

 

Le Centre Associé traite toutes les informations et documents reçus du Responsable de traitement à l’occasion 

de la Convention, ainsi que les Résultats de la Recherche, comme strictement confidentiels.  

 

Cette obligation couvre toutes les informations et supports de communication fournis par le Responsable de 

traitement ou au nom du Responsable de traitement et notamment, les informations et les données qui : 

-n’étaient pas déjà détenues par le Centre Associé et son Investigateur Principal avant leur divulgation par le 

Responsable de traitement ; 

-n’étaient pas accessibles au public, en excluant les informations qui seront devenues accessibles au public en 

l’absence de faute du Centre Associé et/ou de son Investigateur Principal ou de l’ensemble des personnes qui 

seraient amenées à travailler dans le cadre de la Recherche ; 

-ne sont pas communiquées au Centre Associé et/ou à son Investigateur Principal par une tierce personne 

ayant le droit de les révéler. 

 

Les informations et documents confidentiels comprennent aussi les clauses de cette Convention, le protocole 

ainsi que toutes les informations et données de la Recherche. 

 

Les informations confidentielles peuvent être cependant divulguées en cas d’accord écrit donné par le 

Responsable de traitement ou sur demande des autorités compétentes, ou dans le cadre de publications 

comme défini ci-dessous. 

 

De son côté, le Responsable de traitement traitera comme strictement confidentielles toutes les informations 

relatives au Centre Associé ou à son Investigateur Principal auxquelles il pourrait avoir accès dans le cadre de la 

réalisation de la Recherche, objet de la Convention. 

 

L’engagement de confidentialité des Parties vaut pendant toute la durée de la Convention et aussi longtemps 

que les données confidentielles ne seront pas tombées dans le domaine public. 

 

 

ARTICLE 6 : PUBLICATION 

 

Le Centre Associé et son Investigateur Principal acceptent expressément que les Résultats de la Recherche 

soient publiés sous la coordination du Responsable de traitement. 
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La Recherche ne pourra faire l’objet d’aucune publication et aucune communication écrite ou orale par le 

Centre Associé et son Investigateur Principal sans l'accord préalable et écrit du Responsable de traitement.  

 

Les demandes de publication ou de communication devront être formulées auprès du Responsable scientifique 

du Responsable de traitement. Le Responsable de traitement s’engage à y répondre dans les meilleurs délais.  

 

Toute publication ou communication sur l’étude devront mentionner le concours apporté par chacune des 

Parties à la réalisation de la Recherche selon les usages. L’Investigateur Principal du Centre Associé devra être 

mentionné selon les usages. 

 

 

ARTICLE 7 : AUDIT 

 

Sous réserve d’un préavis de quinze (15) jours ouvrés avant l’intervention sur site de l’identité de l’auditeur, 

des dates de son déroulement et de sa teneur, le Centre Associé s’engage à apporter son concours au 

Responsable de traitement ou mandataire du Responsable de traitement pour le déroulement de tout audit sur 

le déroulement de la Recherche, en ce compris, ce qui concerne le traitement des données à caractère 

personnel par le Centre Associé. 

 

Le Responsable de traitement s’engage à ce que le déroulement de l’audit ne perturbe pas le bon 

fonctionnement du service hospitalier. 

 

Une demande de report de l’audit pourra être formulée par le Centre Associé auprès du Responsable de 

traitement en cas de motif légitime lié à la continuité du service public, avec la proposition, en ce cas, d’une 

nouvelle date.  

 

Le Centre Associé s’engage également à informer le Responsable de traitement en cas de demande 

d’inspection sur site par les Autorités compétentes de la Recherche faisant l’objet de cette Convention.  

 

 

ARTICLE 8 : DATE D'EFFET – DUREE – DENONCIATION DE LA CONVENTION 

 

La Convention, dont les annexes font partie intégrante, prend effet à compter de sa date de signature par les 

Parties. Elle se termine au plus tard douze (12) mois après la clôture du centre associé. 

Toute modification de la Convention se fera par voie d’avenant écrit et signé par les Parties. 

 

La Convention peut être dénoncée par l'une ou l'autre des Parties avant sa date d'échéance, par lettre 

recommandée avec accusé de réception, en cas d'impossibilité technique ou méthodologique dûment justifiée. 

En cas d’inexécution totale ou partielle par l’une des Parties de ses obligations contractuelles, l’autre Partie 

dispose, après mise en demeure restée infructueuse pendant un délai de deux mois d’une faculté de résiliation 

de plein droit de la Convention, sans avoir à respecter de délai de préavis. 

La Convention peut également prendre fin de plein droit dans l'hypothèse où une autorité compétente interdit 

le déroulement de la Recherche. 
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ARTICLE 9 : DROIT APPLICABLE – COMPETENCES JURIDICTIONNELLES 

 

D’un commun accord des Parties, la Convention est régie par le droit français et interprétée conformément au 

droit français. 

 

En cas de difficultés sur l'interprétation ou l'exécution de la Convention, les Parties s'efforceront de résoudre 

leur différend à l'amiable. En cas de désaccord persistant, le tribunal compétent sera celui du défendeur. 

 

 

Fait à ________, en deux exemplaires originaux. 

 

Pour le Responsable de traitement, 

 

Le Directeur Général 

Monsieur Pascal BONAFINI 

 

Et par délégation, 

 

Le Responsable Administratif de la Recherche 

Monsieur Adrien MONARD 

 

 

Pour le Centre Associé, 

 

Le Directeur Général 

Monsieur Florent CHAMBAZ 

 

Et par délégation, 

 

Le Secrétaire Général du CHMS et du GHT 

Monsieurr Pierre IDEE 

 

 

 

  

 

 

 

 

Date : ___________________  Date : ___________________ 
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4 Annexe 4 : Notice d’information GHM 
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5 Annexe 5 : Notice d’information CHMS 
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6 Annexe 6 : Description détaillée des cas de TDMc positifs 

 

Cas 1 : Homme de 89 ans hospitalisé dans le service de cardiologie du GHM pour 

décompensation cardiaque sur passage en ACFA, ayant présenté un syndrome confusionnel 15 

jours après son entrée. L’examen neurologique n’objectivait pas de signe de focalisation, il est 

sous anticoagulants, il n’a pas chuté. Le TDMc réalisé le jour de l’apparition du SC montre une 

plage hypodense pariéto-occipitale gauche de 2,5cm compatible avec une ischémie semi-

récente. Le diagnostic de SC aigu ayant fait découvrir un AVC ischémique est retenu. Le patient 

s’est ensuite dégradé cliniquement dans le cadre d’une insuffisance cardiaque terminale et une 

infection urinaire masculine. lI décède 15 jours plus tard. 

 

Cas 2 : Femme de 86 ans hospitalisée dans le service d’infectiologie du CHMS pour maintien 

au domicile difficile dans le cadre d’un traumatisme de l’épaule. Elle présente le lendemain de 

son hospitalisation un SC aigu. L’examen neurologique n’objective pas de signe de focalisation, 

elle est sous antiagrégants plaquettaires. La TDMc réalisée le lendemain de l’apparition du SC 

montre une plage d'hypodensité cortico-sous-corticale du territoire cérébral postérieur gauche 

évoquant une lésion ischémique constituée semi-récente. L’EEG révélait une épilepsie justifiant 

l’introduction de KEPPRA. Il est retenu un SC sur un AVC sylvien cérébral postérieur gauche 

ayant entraîné une crise épileptique expliquant le changement de comportement brutal de la 

patiente, qui se dégrade rapidement et décède quelques jours plus tard. 

 

Cas 3 : Homme de 84 ans hospitalisé dans le service de cardiologie du GHM pour 

décompensation cardiaque, il est chuteur à répétition et présente des HSD bilatéraux connus. 

Un mois après le début de son hospitalisation, il présente un SC aigu dans la nuit, à noter une 

chute avec traumatisme crânien dans le service 10 jours avant, il n’était pas sous anticoagulants 

au moment de la chute. L’examen neurologique n’objectivait pas de signe de focalisation. La 

TDMc, réalisée le jour de l’apparition du SC, aigu montre une discrète majoration de 

l'épanchement sous-dural hémisphérique droit temporo-pariétal avec une épaisseur jusqu'à 

6mm sans hyperdensité hémorragique. Il est retenu un SC aigu sur majoration d’HSD 

chroniques. Suite à la TDMc, l’anticoagulation curative qui avait été instaurée après la chute a 

été relayée par une anticoagulation préventive. 

 

Cas 4 : Homme de 94 ans hospitalisé à l’UMAG au GHM pour récidive de pneumopathie sur 

troubles de déglutition, avec antécédents d’HSD chroniques connus. Il présente un SC aigu le 

lendemain de son hospitalisation, suite à une chute avec TC aux urgences, il n’est pas sous 

anticoagulants ou antiagrégants, l’examen neurologique n’objectivait pas de signe de 

focalisation, ni aux urgences ni à l’UMAG. La TDMc réalisée le jour de l’apparition du SC 

aigu met en évidence un HSD frontal gauche d’aspect subaigu étendu sur 9cm de diamètre 

antéropostérieur et jusqu’à 23mm d’épaisseur. A droite, minimes séquelles d'un hématome 

sous-dural plus ancien n'excédant pas 3 mm d'épaisseur. La prise en charge a consisté en une 

surveillance simple, les TDMc de contrôle montrent une stabilité de l’hématome, le SC s’est 

amendé spontanément. 
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Cas 5 : Femme de 92 ans hospitalisée au CSG du CHMS pour AEG dans le cadre d’un cancer 

broncho-pulmonaire métastatique. Un SC aigu apparait à J22 de l’hospitalisation sans cause 

évidente, et s’est ensuite majoré suite à une chute avec TC chez cette patiente sous 

anticoagulants, l’examen neurologique n’objectivait pas de signe de focalisation. Une TDMc 

est réalisée le lendemain mettant en évidence un HSD hémisphérique droit subaigu à récent, au 

contact des sillons temporaux, mesurant 9mm de plus grande épaisseur. Le XARELTO est 

suspendu.  

 

Cas 6 : Homme de 89 ans hospitalisé en infectiologie au CHMS initialement pour chute et 

confusion fébrile mais n’a pas été exclu de l’étude du fait d’un premier scanner cérébral réalisé 

aux urgences, revenu normal. le SC s’est ensuite aggravé secondairement à J4 du début 

d’hospitalisation dans les suites d’une nouvelle chute avec TC sous antiagrégant. Il ne présentait 

pas de signe de focalisation. Le contrôle de la TDMc montre cette fois une lame d’HSD frontale 

gauche de 3mm, et hygromas post traumatiques des régions frontales de façon bilatérale, non 

présents précédemment. Il est retenu un SC secondaire à l’HSD dans un contexte de troubles 

cognitifs sous-jacents de découverte récente, et majoré dans le cadre d’une rétention aiguë 

d’urine. Le KARDEGIC est arrêté et le SC aigu s’amende progressivement. 

 

Cas 7 : Femme de 96 ans hospitalisée en médecine polyvalente au GHM pour ischémie subaiguë 

du membre inférieur droit, avec apparition d’un SC depuis le début d’hospitalisation, majoré 

post-chute sous antiagrégant et anticoagulant. Pas de traumatisme crânien objectivé. Elle ne 

présentait pas de signe de focalisation. La TDMc réalisée le jour de la chute montre un 

hématome fronto-temporal gauche de 4cm x 3,6cm avec saignement d'âge différent et œdème 

périlésionnel diffus, petit effet de masse sur la corne frontale ventriculaire gauche. L’ensemble 

des traitements anticoagulants et antiagrégants sont arrêtés, l’évolution neurologique est 

favorable. 

 

Cas 8 : Homme de 90 ans hospitalisé en cardiologie au CHMS pour syncope compliquée de 

traumatisme crânien avec hématomes intracérébraux. A J10 du début de l’hospitalisation, il 

présente un SC aigu sans signe de focalisation neurologique, il n’a pas présenté de nouvelle 

chute suite à la première. Il n’est pas sous anticoagulant ou antiagrégant. La TDMc réalisée le 

jour de l’apparition du SC montre une majoration modérée de l'inondation ventriculaire, avec 

une globale stabilité des multiples lésions hémorragiques post-traumatiques. Le diagnostic de 

SC sur resaignement intracrânien n’est pas indiqué dans le courrier de sortie. 

 

Cas 9 : Homme de 76 ans hospitalisé pour biopsie de lésions cérébrales évoquant une 

toxoplasmose cérébrale chez un patient VIH+. A J10 de la biopsie, il présente un SC avec doute 

sur signes de focalisation neurologique (ataxie cérébelleuse, doute sur ataxie du MID). Il n’est 

pas sous anticoagulant ou antiagrégant.  La TDMc réalisée à J2 du début du SC met en évidence 

un œdème cérébral vasoplégique pariétal gauche avec lésion sous-jacente de 15mm en regard 

du trajet de la biopsie, et œdème marqué au niveau du tronc cérébral et pariétal droit. 

L’instauration de PREDNISONE permet une amélioration rapide de l’état de conscience et la 

résolution des signes de focalisation et du SC aigu. 
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Cas 10: Homme de 89 ans hospitalisé à l’UMAG au GHM pour AEG dans un contexte de 

carcinome des voies biliaires. Apparition d’un SC sans signe de focalisation à J10 de 

l’hospitalisation, sans historique de chute. A noter que le patient est sous anticoagulant. La 

TDMc réalisée le jour de l’apparition du SC montre une volumineuse localisation secondaire 

encéphalique basifrontale gauche de 50 mm, avec oedème vasogénique périlésionnel étendu, 

ainsi qu’un effet de masse sur la corne frontale du ventricule latéral gauche. Il est retenu un SC 

sur localisation secondaire cérébrale. 

 

 

7 Annexe 7 : score de FAZEKAS (47) 
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8 Annexe 8 : Echelle de Scheltens (48) 
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9 Annexe 9 : Cas de TDMc négatives mais dont l’IRMc objective une cause de 

SC  

Cas 1 : Patient de 83ans hospitalisé à l’UMAG au GHM pour chute avec traumatisme crânien 

dans un contexte de troubles de la marche. Il n’est pas sous anticoagulants ni antiagrégants. Il 

présente un SC le lendemain de son hospitalisation avec cliniquement une ataxie et déficit 

moteur des releveurs du pied gauche. Le TDMc réalisé le jour de l’apparition du SC montre 

une séquelle ischémique ancienne cortico-sous-corticale frontale droite. Devant la persistance 

de la confusion majeure, une IRMc est réalisée et objective un AVC ischémique récent en 

arrière de la capsule interne droite, associée à des images de petits AVC anciens cortico-sous-

corticaux. La séquelle ischémique ancienne au TDM est retrouvée à l’IRM en position frontale 

droite. A noter à l’IRM une importante atrophie corticale surtout temporale, incluant les 

hippocampes avec un stade IV de scheltens. Le diagnostic de SC sur AVC ischémique récent 

est retenu, pris en charge par introduction de KARDEGIC 300mg et ATORVASTATINE 40mg 

et réalisation d’un bilan étiologique d’AVC pendant l’hospitalisation. 

 

Cas 2 : Homme de 88ans hospitalisé à l’UPU au CHMS pour suspicion d'AVC avec dysarthrie 

et PFD sans AVC au TDMc réalisé aux urgences. A J2 de l‘hospitalisation, le patient chute 

plusieurs fois dans la nuit avec cliniquement un SC aigu marqué dans les suites. Il est sous 

anticoagulant. Cliniquement il présente toujours la dysarthrie qui précédait l’épisode de 

confusion. Une nouvelle TDMc est réalisée le lendemain de la chute et revient normale. Devant 

la persistance du SC, une IRMc est réalisée et objective deux petites plages d'AVC récent, l'une 

protubérantielle et l'autre sylvienne gauche, associées à une importante atrophie des 

hippocampes. Il est retenu un SC sur troubles cognitifs sous-jacents sans notion d’AVC dans le 

courrier de sortie, la prise en charge n’est pas modifiée. 

 

Cas 3 : Homme de 76ans hospitalisé en Infectiologie au CHMS pour bilan de fièvre persistante. 

Il n’est pas sous anticoagulant ni antiagrégant. Il présente un SC aigu à J7 du début de 

l’hospitalisation motivant la réalisation d’une TDMc qui n’objective pas d’anomalie. La 

persistance du SC fait réaliser une IRMc objectivant une cérébellite droite avec leptoméningite 

diffuse, non nodulaire. Le diagnostic de SC sur rhombencéphalite d’étiologie indéterminée est 

retenue. Résolution progressive des symptômes. 
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