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Cadre nosologique  

Å altération cognitive globale 

Å potentiellement réversible ++ 

Å définition en 1990 (DSM III) 

Å syndrome gériatrique 

Å terrain de fragilité 



Quelques chiffres  

ü 10-20 % des motifs dôadmission en CSG 

ü Bellier Médecine P. G.  2007 : 12,8 % 

Å Médical 

Å Chirurgical 

ü 36,8 % incidence moyenne en chirurgie 

Å Soins palliatifs 

ü prévalence 61.8 % dans une USP au Quebec 



Quelques chiffres  

Caraceni. Lancet oncology 2008 



Physiopathologie  

Á système  cholinergique 

Á substance réticulée 

Á dopamine, sérotonine, récepteurs GABA 

Á fonctionnement neuro-hormonal 

Á cytokines 

Á EEG : s. corticaux diffus (ralentissement de lôactivit® de fond 

alpha) 

 



Concept de fragilité  

défaillance 



  facteur  

précipitant  

Terrain (fragilité)  

CONFUSION 



1. Diagnostic  

2. Prise en charge non médicamenteuse  

3. Prise en charge médicamenteuse  

4. Prise en charge médico -sociale  

4 champs de prise en charge  



1. Diagnostic  

2. Prise en charge non médicamenteuse  

3. Prise en charge médicamenteuse  

4. Prise en charge médico -sociale  



3 étapes diagnostiques  



1.Diagnostic confusion 

3. Identifier le terrain 

2 Recherche de facteurs précipitants 



1.Diagnostic confusion 3. Identifier le terrain 

2 Recherche de facteurs précipitants 



Diagnostic syndromique  

(1/3)  

 

ĄEléments du Diagnostic et Outils de diagnostic 

ĄOutils de dépistage  



DIAGNOSTIC  
En pratique : syndrome purement clinique qui se construit 

V CHRONOLOGIE ++++ 

o installation rapide des troubles, rupture 

V SEMIOLOGIE ++ 

o troubles de lôattention voire de la vigilance (1er plan) 

o désorganisation de la pensée  [propos incohérents, 

troubles de  compréhension, persévération] 

o troubles de la perception 

o fluctuation 

o désorientation temporo-spatiale 

o troubles psycho-comportementaux 

o troubles mnésiques 

o altération du rythme veille-sommeil (de règle) 

V ETIOLOGIQUE 

o terrain + facteur déclenchant (inconstant) 

V DISCUSSION des DG DIFFERENTIELS 

V OBSERVATION DE LA REVERSIBILITE ++ (DG rétro) 

Anxiété 

Délire 

Agitation 

Agressivité 

Déambulation 

Apathie, repli 



Critères du DSM -IV -TR 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders  

American Psychiatric Association  (Masson, 2000)  



Critères de la CAM  
Inouye SK et al. 1990-1995 

 Dérivés du DSM III-R, 9 domaines 

 

Å Début soudain 

Å Inattention 

Å Désorganisation de la pensée 

Å Alt®ration de lô®tat de conscience 

Å Désorientation 

Å Troubles mnésiques 

Å Anomalies de perception 

Å Agitation ou ralentissement psychomoteur 

Å Perturbation du cycle veille-sommeil 



Delirium rating scale DRS-R-98 
Diagnostic et sévérité 

destinée aux médecins 

13 items évaluant la sévérité, 3 items diagnostics 

pas de traduction française validée 

 

Memorial Delirium Assessment Scale 
MDAS 

Dérivée du DSM IV 

Diagnostic, sévérité et surveillance  

10 items, plus rapide 

Validée pour la cotation de la sévérité du SC 

traduction française non validée 

 (Reich MG. Bull cancer 1996:83;115-28) 



Delirium Rating Scale 

DRS-R-98 

Trzepacz 2001 

DRS -R-98  





MDAS 

William Breitbart 1997 

Diagnostic et sévérité (surveillance ?) 

10 items, rapide : 10ô 

30 points 

Validée pour la cotation de la sévérité du SC 

traduction française non validée 

 (Reich MG. Bull cancer 1996:83;115-28) 



MDAS  

William Breitbart 

1997 



MDAS  

William Breitbart 

1997 



MDAS 

Breitbart W, J Pain and Symptom Management 1997 

 

Å Study 1 : 25 patients (cancer, 56 ans) 

17 sc 

8 pathol psy non cognitive 

Cut-off à 13 : ss 70.6, sp 93.65 

Å Study 2 : 52 patients (cancer, sida, 58 ans) 

avec un Dg de Delirium 

Double expertise MDAS puis MMSE, DRS 

 

Ą Corrélation MDAS avec DRS et MMSE 

Ą indicateur de sévérité 

 



OUTILS simplifiés  

de DEPISTAGE  

 

Å simple ++ 

Å accessible aux soignants 

Å systématique ? 

Å ¨ lôentr®e et en cours dôhospitalisation 



A - Début soudain et fluctuation des symptômes 

B - Troubles de lôattention 

C - Désorganistation de la pensée 

D - Alt®ration de lô®tat de conscience 

[A + B] + [C ou D] 
 Sensibilité Ó 90 % 

 Specificité Ó 90 % 

 Se veut être utile en diagnostic et dépistage 

 Utilisable surtout en dépistage et par un médecin 

 

Inouye SK et al. Ann Intern Med. 1990 & Arch Intern Med. 1995 

Laplante J, Cole M et al. Perspect Infirm 2005 

: algorithme 



Algorythme diagnostique CAM : critères 1,2 et 3 ou 1,2 et 4 

1.Début soudain et fluctuation des symptômes: 
Y a-t -il ®vidence dõun changement soudain de lõ®tat mental 
du patient de son état habituel?  
Est -ce que ce comportement inhabituel a fluctué durant lajournée a/n  
de lõintensit® et de sa pr®sence? 
ë demander aux membres de lõ®quipe, incluant la famille 

2.Inattention: 
Est -ce que le patient avait de la difficulté à focaliser son attention,v.g.:  
facile à distraire, ou avoir de la difficulté à retenir ce qui a été dit ?  
Éventuellement : soustraire 7 de 100, épeler «  monde è ¨ lõenvers 

3.Désorganisation de la pensée: 
Est -ce que la pensée du patient était désorganisée ou incohérente,  
illustrée par une conversation décousue ou non pertinente, ou une suite  
vague et illogique des id®es, ou passer du coq ¨ lõ©ne de fa­on impr®visible ? 

4.Alt®ration de lô®tat de conscience (*sens vigilance): 
Si vous êtes incapable de répondre par le mot « Alerte »  
Vigilent -hyperalerte  
Léthargique -somnolent-se réveille facilement  
Stuporeux -difficile à réveiller  
Comateux-impossible à réveiller  Dôapr¯s Laplante et Cole, 2005 



CAM 

Clarifying Confusion : 

The Confusion Assessment Method. 

A new Method for Detection of Delirium 

Annals of Internal Medecine 1990;113:941-48 

Å étude prospective de  développement et de validation 

Å CAM à 9 domaines (consensus, dérivée du DSM IIIR) 

Å algorythme à 4 items déduit puis testé 

 

Å 56 patients sur 2 sites 

Å CAM vs ®valuation dôun psychiatre utilisant la DSM IIIR 

                                                et de nombreuses sources 

 



CAM 



CAM 
algorythme 

 très utile en dépistage 

 pédagogique 

 plus médicale que soignante 

 non validée dans les sub-deliriums 

 peu testée en situation complexe 



CAM JAGS 56:823ï830, 2008 



Résultats : noter 0 ï 1 ï 2  Ą rapide, observationnelle, IDE 



NU-DESC 
Nursing Delirium Screening Scale 
(Dérivée de la CRS de MA Williams 1991) 

Gaudreau JD et al J Pain Symptom Manage 2005;29(4):368-75  



et é 

 EDD  

Traduction Nu-DESC 

Non-publiée 

2006 



EDD  

Å Cotation par chaque équipe  

Å Signalement quand  2 

Å plus soignante que médicale 


