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Insuffisance cérébrale aigué

Syndrome confusionnel
chez les personnes agees
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Le syndrome confusionnel est un syndrome neuropsychiatrique qui survient de

maniere aigué, fluctue au cours de la journée et se caractérise par un trouble de I'at-
tention et de la cognition. Il s'accompagne souvent de troubles comportementaux.
Bien que le syndrome confusionnel soit fréquent et associé a une morbidité et une
mortalité accrues, il passe bien souvent inapercu. Il constitue pourtant une urgence

meédicale. La priorité absolue doit étre donnée a la détermination immédiate de la

cause et au traitement causal.

Introduction

Le syndrome confusionnel est un sujet a la fois d’actua-
lité et tres ancien. Il est d'une part d’actualité dans la
mesure ou il est tres fréquent chez les personnes agées
[1, 2], passe souvent inapercu [3] et est associé a une
morbidité et une mortalité accrues [4], ainsi qu’a la dé-
gradation d'un déficit cognitif préexistant [5]. D’autre
part, il est trés ancien car on en retrouve des descrip-
tions remontant a l'antiquité (du latin «de lira ire» =
sortir du chemin) [6].

Au fil du temps, la liste des termes décrivant le syn-
drome confusionnel n’a cessé de s’allonger. On peut citer
par exemple l'«état confusionnel aigu», le «type de ré-
action exogene aigué de Bonhoeffer», la «psychose or-
ganique aigué» et la «psychose réactive breve».

C'est seulement avec I'introduction des systémes de clas-
sification actuellement usités, a savoir la Classification
internationale des maladies CIM-10 de I'Organisation
Mondiale de la Santé [7] et le DSM-1V (Diagnostic Manual
of Mental Disorders) de 'American Psychiatric Associa-
tion [8], que la profusion de termes a été remplacée par la
désignation consensuelle de «syndrome confusionnel».
Le DSM-IV a été remplacé en 2013 par le DSM-V [9].

Epidémiologie

Le syndrome confusionnel fait partie des affections
psychiatriques les plus fréquentes, se manifeste princi-
palement aprés 65 ans et augmente avec 1'age. Alors
que la prévalence n’est que de 1-2% dans la population
générale, 1 personne sur 6 est touchée au-dela de 85 ans
[1]. La prévalence la plus élevée est retrouvée chez les
patients hospitalisés en soins aigus: au moins 1 patient
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sur 5 souffre de syndrome confusionnel [10], et cette

proportion grimpe a 30% des cas chez les patients de
plus de 65 ans [2]. Les populations présentant une inci-
dence particulierement élevée au cours des hospita-
lisations somatiques aigués sont les patients de plus de
65 ans récemment opérés et les patients en soins inten-
sifs (avec des taux allant respectivement jusqu’a 50% et
jusqu’a plus de 80%) [11, 12].

Bien que la majorité des syndromes confusionnels se
soldent par une rémission compléte, environ un tiers de
I'ensemble des patients affichent des déficits cognitifs
persistants, par ex. au niveau des fonctions exécutives,
en particulier en cas de détérioration cognitive préexis-
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tante [5]. Parmi les autres conséquences fréquentes de
cette affection figurent des taux de mortalité a court et
moyen terme considérablement élevés [4], des compli-
cations telles que la pneumonie, des chutes ou une dé-
gradation des fonctions du quotidien, ainsi que des taux
accrus de placement en institution [2, 10].

Signes cliniques

Selon le DSM-V [9] et la CIM-10 [7], les principaux symp-
tomes obligatoirement présents en cas de syndrome
confusionnel sont:

1. Trouble de I'attention

2. Trouble cognitif

3. Apparition aigué et évolution fluctuante.

Les troubles de 'attention désignent une capacité limitée
afocaliser son attention, a la conserver ou a la transférer.
Les patients sont facilement distraits et ont des difficultés
a tenir une conversation. Le trouble de I'attention consti-
tue le principal symptome du syndrome confusionnel.
Les altérations des fonctions cognitives et perceptives
regroupent en particulier les troubles de la mémoire a
court terme, la désorientation (avant tout temporelle)
et les troubles de la perception, tels que les illusions et
les hallucinations (avant tout visuelles).

Le syndrome confusionnel se développe généralement
en l'espace de quelques heures a quelques jours et pré-
sente habituellement une alternance des symptomes
au cours de la journée. Souvent, I'état se détériore le
soir et la nuit.

La majorité des patients présentent des troubles som-
meil/veille [13]; les anomalies psychomotrices sont
également tres courantes. Dans la pratique clinique, la
classification des syndromes confusionnels en fonc-
tion du sous-type psychomoteur s’est également établie,
faisant la distinction entre syndrome confusionnel
hyperactif, syndrome confusionnel hypoactif et formes
mixtes [14]. Pour ce qui est de la forme hyperactive,
l'agitation, une motricité accrue avec déambulation et
un comportement impatient et parfois agressif se
trouvent au premier plan. La forme hypoactive, fré-
quente chez les personnes agées, se caractérise par un
ralentissement et une réduction de I'activité avec com-
portement calme, indifférent, voire apathique. Un syn-
drome confusionnel aux caractéristiques hypoactives
passe souvent inapercu, ou bien est pris pour un état
dépressif [15]. En ce qui concerne la forme mixte, glo-
balement la plus fréquente, les symptomes hyper- et
hypoactifs s’alternent [16].

Le syndrome confusionnel ne représente pas une en-
tité pathologique propre, mais un complexe de symp-
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tomes d’intensité variable en fonction du caractere
aigu ou non de l'affection. Ainsi, chez les personnes
agées, le syndrome confusionnel est souvent le premier
et'unique signe d'une maladie grave telle que la pneu-
monie, le sepsis ou l'infarctus du myocarde [17].

Ala différence du DSM-V, la CIM-10 exige la présence sup-
plémentaire d’'un trouble psychomoteur, d'un trouble
du rythme sommeil/veille et d'un trouble affectif pour
la pose du diagnostic définitif. La classification selon la
CIM-10 est donc plus stricte, et comparativement au
DSM-V, le diagnostic de syndrome confusionnel est
posé chez moins de patients [18]. Dans la littérature
scientifique, ce sont les criteres DSM qui sont utilisés
en tant que criteres diagnostiques standards.

Physiopathologie

A ce jour, la physiopathologie du syndrome confusion-
nel n'est que partiellement élucidée. Trois hypothéses se
trouvent actuellement au premier plan: la dysfonction
neuronale induite directement (par ex. par une hypoxé-
mie ou une hyponatrémie), 'inflammation (neuro-in-
flammation causée par une inflammation systémique
suite a une infection, un traumatisme ou une opération)
et le stress (réaction a un stress physique ou psychique
aigu). Une voie finale commune est ici supposée, avec un
déséquilibre des neurotransmetteurs, notamment une
carence en acétylcholine et un exces en dopamine [4].

Facteurs de risque et étiologie

Compte tenu de la manifestation du syndrome confu-
sionnel, une distinction est faite entre les facteurs pré-
disposants et les facteurs déclencheurs. Un age plus
élevé (>65 ans) et la présence d'un déficit cognitif
constituent les deux principaux facteurs de risque. Les
autres facteurs de risque fréquents incluent les antécé-
dents de syndrome confusionnel, une charge de mor-
bidité somatique élevée, un déficit sensoriel, 'abus
d’alcool et la dépression [19]. Les facteurs déclencheurs
typiques d’'un syndrome confusionnel, tels que les
infections ou les médicaments a effet hallucinogéne
délirant, sont présentés dans le tableau 1. Le syndrome
confusionnel chez les personnes agées est générale-
ment multifactoriel et repose sur l'interaction de fac-
teurs prédisposants et déclencheurs [4].

Diagnostic

Le diagnostic d'un syndrome confusionnel est en prin-
cipe clinique. Lanamneése recueillie aupres des proches
revét une importance particuliére car elle peut appor-
ter des indications précieuses relatives au début (en
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Tableau 1: Facteurs déclencheurs du syndrome confusionnel
(adapté de [11]).

Maladies systémiques

Infection (par ex. infection urinaire, pneumonie)

Troubles métaboliques (par ex. hyponatrémie, hypoglycémie)

Déshydratation

Hypoxémie
(par ex. insuffisance cardiaque, insuffisance respiratoire)

Autres: anémie, douleurs, constipation, sonde urinaire

Maladies du systéme nerveux central

Accident vasculaire cérébral

Hémorragie intracranienne

Méningite, encéphalite

Crise épileptique

Opérations

Médicaments hallucinogénes délirants

Médicaments anticholinergiques
(par ex. antidépresseurs tricycliques, scopolamine)

Benzodiazépines

Médicaments dopaminergiques
(par ex. agonistes de la dopamine, L-DOPA)

Antalgiques opiacés

Sevrage alcoolique/des benzodiazépines

quelques heures ou jours) et a 'évolution (alternance
des symptomes au cours de la journée) de I'affection.

Tests cognitifs

Les troubles de l'attention, de l'orientation et de la
mémoire sont objectivables a l'aide de tests cognitifs
simples.

Le test «Months Backwards» (réciter les mois a l'envers)
a fait ses preuves en matiere de vérification de l'atten-
tion [20]. Lors de ce test, une erreur est tolérée. Il est
également possible de faire réciter les jours de la se-
maine a I'envers (aucune erreur tolérée) ou les chiffres
de 20 a1 (aucune erreur tolérée).

Outre l'exploration de l'orientation temporelle, spa-
tiale, situationnelle et autopsychique, il convient de
tester la mémoire a court terme (capacité de rétention
et mémoire de travail). La capacité de rétention peut
étre vérifiée grace au test de 3 mots (résultat normal =
mention immédiate des trois mots qui viennent d’étre
nommeés), la mémoire de travail grace au test de type
«Backward Digit Span» (répétition de chiffres a rebours;
résultat normal = répétition correcte d’au moins trois
chiffres dans l'ordre inverse).

C’est le dialogue qui révéle si la pensée est structurée,
logique et cohérente. En outre, il convient de surveiller
I'apparition de signes évocateurs d’hallucinations vi-
suelles.

Détermination de la cause
Lorsque le diagnostic est posé, il convient de rechercher
les causes [21]. Lors de 'anamneése, il est nécessaire de re-
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chercher avant tout la présence d’'un trouble cognitif
déja connu ou de démence et de se renseigner sur une
éventuelle maladie physique sous-jacente connue, de
méme que sur la médication actuelle et un éventuel dé-
ficit visuel et/ou auditif. Un examen physico-neurolo-
gique (par ex. recherche d'un déficit neurologique focal,
d’anomalies pulmonaires, de signes de décompensation
cardiaque), des analyses de laboratoire (protéine C réac-
tive, hémogramme, transaminases, créatinine, électro-
lytes, glucose, TSH) incluant une analyse d'urine et un
ECG doivent obligatoirement étre réalisés lors de la dé-
termination des causes. En fonction de la suspicion,
d’autres examens sont réalisés, tels qu'une radiographie
thoracique, un examen d’'imagerie cérébrale, une élec-
tro-encéphalographie ou une ponction lombaire.

Diagnostic différentiel

Au premier plan des considérations en matiére de
diagnostic différentiel se trouve la différenciation vis-
a-vis de la démence. Il convient ici de noter que plus de
la moitié des syndromes confusionnels surviennent
chez des patients atteints de démence [3]. A premiére
vue, la distinction entre syndrome confusionnel et dé-
mence peut s’avérer tres compliquée. Par conséquent,
en cas de doute, et en raison de la nécessité de soins
aigus en cas de syndrome confusionnel, il convient de
partir du principe qu’il s’agit d'un syndrome confu-
sionnel. Une caractéristique essentielle pour la diffé-
renciation est le développement temporel: alors que le
syndrome confusionnel survient de maniere aigué, la
démence a généralement une évolution progressive
lente. En cas de démence de type Alzheimer, qui re-
présente plus de la moitié de 'ensemble des cas de dé-
mence, l'attention reste pendant longtemps tres peu
impactée, il n'y a généralement aucune fluctuation et
il ne faut pas s’attendre a des intervalles asymptoma-
tiques. La démence a corps de Lewy présente d'impor-
tantes similitudes avec le syndrome confusionnel et
se caractérise justement par un trouble de I'attention
et des fluctuations cognitives, souvent accompagnées
d’hallucinations visuelles [22]. Il en est de méme pour
le trouble psychotique aigu polymorphe, qui survient
toutefois avant tout a un age plus jeune. Le syndrome
confusionnel hypoactif doit étre différencié de la dé-
pression, qui est pour sa part souvent associée a des
troubles cognitifs.

Prévention et traitement

La prévention représente l'intervention la plus impor-
tante. Elle se concentre sur le groupe des patients a
risque [21]. 1l existe de bonnes preuves en faveur du
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Tableau 2: Pharmacothérapie (adapté de [4, 11]).

Principe actif Dosage Particularités

Antipsychotiques typiques

Halopéridol 0,5-1 mg par voie Effets indésirables: symptémes
orale, 2x/j. ou toutes extrapyramidaux, surtout en cas
les4 h de dose >3 mg/j., allongement de

I'intervalle QTc

Antipsychotiques atypiques

Rispéridone 0,5 mg par voie orale, Effets indésirables: symptomes
2x/j. extrapyramidaux, allongement de
I'intervalle QTc
Olanzapine 2,5-5 mg par voie Effets indésirables: symptémes
orale, 1x/j. extrapyramidaux, allongement de
I'intervalle QTc
Quétiapine 25 mg par voie orale, Effets indésirables: allongement de
2x/j. I'intervalle QTc

Médicament de 1°" choix en cas de
maladie de Parkinson ou de démence
a corps de Lewy

Benzodiazépines

Lorazépam 0,5-1 mg par voie Médicament de 2° choix, excepté
orale, si besoin en cas de syndrome confusionnel
toutes les 4 h de sevrage

Attention: effet hallucinogéne
délirant, hypersédation

recours a des interventions non pharmacologiques a
composantes multiples [23, 24]. Celles-ci comprennent:
I'établissement d’aides pour l'orientation (par ex.
montre analogique, calendrier, photos de personnes
de confiance, objets personnels, veilleuse, position-

L'essentiel pour la pratique

e Le syndrome confusionnel est un trouble de I'attention et de la cognition
de survenue aigug, souvent accompagné de troubles comportementaux
et fluctuant au cours de la journée.

e Letrouble de I'attention représente le principal symptéme du syndrome
confusionnel.

e Le syndrome confusionnel est associé a une morbidité et une mortalité
accrues.

e Environ un tiers de I'ensemble des patients présentent des déficits cogni-
tifs persistants aprés la disparition du syndrome confusionnel.

e Les principaux facteurs de risque sont un age >65 ans et la présence
d'une démence.

e Un syndrome confusionnel constitue une urgence médicale. Une déter-
mination immédiate de la cause et un traitement causal ont la priorité
absolue.

e La prévention, le traitement causal et les stratégies non pharmaco-
logiques (par ex. établissement d’aides pour I'orientation telles que montre
analogique ou veilleuse) représentent les interventions les plus efficaces.

e La pharmacothérapie symptomatique au moyen d’antipsychotiques est
indiquée en cas d’agitation, de symptémes psychotiques ainsi que de
mise en danger de soi-méme ou d’autrui.
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nement avec le buste surélevé afin de mieux s'orien-
ter dans l'espace);

— l'amélioration de la perception et de la communi-
cation par la mise a disposition de lunettes et d’ap-
pareils auditifs;

- l'implication des proches;

— unapport hydrique suffisant;

- une prise en charge suffisante des douleurs;

- lamise en place de mesures non pharmacologiques
pour faciliter le sommeil (par ex. environnement
calme, musique relaxante);

— lafavorisation de la mobilité [23, 25, 26].
Selon une méta-analyse actuelle incluant 11 études in-
terventionnelles en milieu hospitalier, ces mesures
permettent de réduire de moitié le risque de syndrome
confusionnel [24].
Si un syndrome confusionnel est déja présent, le traite-
ment causal a la plus grande priorité (par ex. antibiothé-
rapie en cas de pneumonie, arrét des médicaments hal-
lucinogeénes délirants) et une hospitalisation en soins
aigus doit étre envisagée. Par analogie avec la préven-
tion, les interventions non pharmacologiques entrent
enjeudans le sens d’'un traitement symptomatique.
Par le passé, l'efficacité des médicaments dans le traite-
ment du syndrome confusionnel a été surestimée. A ce
jour, I'évidence relative a 'administration d’antipsy-
chotiques pour le traitement symptomatique n’est pas
assez solide pour formuler une recommandation géné-
rale [27-29]. L'utilisation des antipsychotiques est toute-
fois indiquée lorsque l'effet des mesures causales non
pharmacologiques est insuffisant, que des troubles
comportementaux associés au syndrome confusionnel
tels qu'agitation, symptomes psychotiques et mise en
danger de soi-méme ou d’autrui sont présents, ou que le
traitement somatique est entravé (par ex. retrait de
cathéters, auto-extubation) [19, 27]. Il s’agit la d'une utili-
sation «off label» qui doit s’effectuer sous controle ECG
(attention: allongement de I'intervalle QTc) et générale-
ment seulement pendant quelques jours et a faible dose
(par ex. halopéridol 3 x 0,5 mg/jour) (tab. 2) [11, 30]. L'ad-
ministration de benzodiazépines doit si possible étre
évitée, car ces médicaments ont un potentiel effet hallu-
cinogéne délirant. En cas de «delirium tremens», les
benzodiazépines restent toutefois le médicament de
choix.
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