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ECA : Définition et Prévalence
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Les 5 piliers diagnostiques de ’Etat Confusionnel Aigu (DSM-5)

o Attention perturbée :
Diminution de la capacité a focaliser et
soutenir son attention, altération de la
@ conscience de l'environnement.

Conséquence physiologique :
Preuve d'une cause médicale
directe (affection, intoxication,

Installation rapide & fluctuante:

Apparition en quelques heures/jours,
avec une sévérité variant tout au

A D=®

sevrage, toxique). long de la journée.
Absence de trouble neurocognitif ou Pdecflt_:_l’baﬂti{‘ C%g_';jt!rg L \J
. . ¢ . e 2 1 additionnetle : Deficit de memoire,
de vigilance preexistant stabilise. @/) \((/ d'orientation, du langage ou des
' perceptions.
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85 - 90 %

Prévalence de la
confusion mentale chez
les patients atteints de
cancer en phase
terminale. Un symptéme
quasi universel.
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ECA : Définition et Prévalence

>20 %

Taux de cas non
diagnostiqués. La nature
polymorphe de |'état
confusionnel aigu (ECA)
masque souvent le
diagnostic.

&

Le Piege de
I'Hypoactivité

La forme hypoactive est
massivement sous-
diagnostiquée, souvent
considérée a tort comme
une simple dépression ou
une apathie de fin de vie.
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Le cortege prodromal

4 N
Phase 1 : Signes Précoces Phase 2 : Dérégulation Sensorielle Phase 3 : Rupture Cognitive
- Anxiété (inquiétude morbide) - Hypersensibilité a la lumiére et aux - lllusions
- Insomnie sons - Hallucinations (visuelles/auditives)
- Cauchemars - Difficulté de concentration - Bascule vers I'hyperactivité ou

I'hypoactivité motrice
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Hyperactif

e Signes : Agitation,
impatience, agressivité,
déambulation,
hypervigilance.

* Symptomes associés :
Fluctuation de 'humeur,
symptomes
psychotiques,
dérégulation végétative.

Formes Cliniques et
Diagnostics Différentiels

Les trois phénotypes cliniques de la confusion

Hypoactif
(Le Piege Diagnostique)

» Signes : Apathie,
ralentissement, passivité,
motricité réduite.

e Symptomes associés :
Retrait, éventuelle
symptomatologie
psychotique intériorisée.
Souvent confondu avec la
dépression.

e Signes : Alternance
rapide entre les
symptomes hyperactifs
etla
symptomatologie
hypoactive au cours
d’'une méme journée.
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Troubles

Neurocognitifs
Majeurs

Formes Cliniques et
Diagnostics Différentiels

Décompensation

Bipolaire

Lésions irréversibles et
progressives (ex: Alzheimer,
Corps de Lewy).

Attention : Un ECA régressif
peut s’y surajouter.

Tachypsychie, logorrhée,
irritabilité.

Nécessite I'analyse des
antécédents psychiatriques.

Visions et Apparitions
de fin de vie

Fréquentes (jusqu’'a 93% en
phase pré-agonique).
Phénomeénes souvent

apaisants et non menagants
(présences, sensations

tactiles/visuelles).

Ne nécessitent pas
obligatoirement une
suppression pharmacologique
si la personne est sereine.
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CAM (Confusion
Assessment Method)

Echelles diagnostiques et

d’évaluation

¢ Objectif : Diagnostic de
certitude rapide.

¢ Mécanisme : 4 questions
clés (Début
brusque/fluctuant,
Inattention, Pensée
désorganisée, Altération
conscience).

NDSS (Nursing Delirium
Screening Scale)

¢ Objectif : Suivi infirmier
et évaluation de
I'évolution.

¢ Rythme : 3 fois par jour.
Plus détaillée, permet un
monitoring continu.

’

4AT

» Objectif : Dépistage
initial ultra-rapide des
troubles cognitifs et du
delirium.




= Modele éetiologique : Terrain
o rFragile et Facteurs Précipitants

( X[ N[ N[ N T B n
Métabolique : latrogéne : [
Déshydratation, Infectieux : Mécanique : Médicaments Neurologique : Algique :
Troubles ioniques Toute infection Rétention urinaire, | |(anticholinergiques, Pathologies Douleur non
(hypercalcémie, intercurrente. Constipation/ opioides, cérébro- contrdlée.
hyponatrémie), Fécalome. benzodiazépines), méningées.
Hypoxémie. Sevrage.

o . J . . - >
A 4 Y / Y

Terrain Fragile (Facteurs de Vulnérabilité)

Age > 70 ans | Démence / Maladie de Parkinson |
Défaillance visuelle/auditive | Comorbidités séveres | Dénutrition

Key Clinical Insight: Environ 50 % des épisodes d'ECA sont réversibles en soins palliatifs

%’ notamment ceux liés aux médicaments, infections, et anomalies électrol
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La pyramide thérapeutique:
Une hiérarchie stricte des interventions

/I ," : ~\.
Neuroleptiques
(Réservés au délire,
aux hallucinations et
QW lagressivte) ¢

Benzodiazépines

(Réservées a la prédominance
anxieuse).

Traitement Etiologique &

Mesures Non-Pharmacologiques

S (Recherche des causes curables, révision des ordonnances,
J? hydratation, apaisement environnemental).

Démarche thérapeutique

Régle d’or:
Les psychotropes
s'utilisent uniquement

en cas d'échec de la base

et/ou de dangerosité.
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Démarche thérapeutique

L'approche non-médicamenteuse

Environnement & Sécurité Communication & Repéres

o€ Réta'bflir le rythme veille/sommeil ® Aider le patient a se situer
i @ (lumiere du jourvs mes (calendrier, horloge, lunettes,
obscurité/silence la nuit). 60 @ prothéses auditives).
@“ Favoriser la présence de visages
M@ familiers. g‘, Ne pas le contredire ou essayer
Q de le raisonner frontalement.

v
& /A;., Supprimer les objets dangereux.

%

Utiliser des phrases simples,

Proscrire les contentions gb courtes, avec un contact visuel
T A physiques (aggravent I'agitation et tactile apaisant.

et favorisent le déclin).




Démarche thérapeutique
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Stratégie pharmacologique:
Arbre décisionnel ciblé

Echec des mesures
non-médicamenteuses

Symptomes réfractaires générant
inconfort majeur ou dangerosité

Symptome dominant : Symptome dominant :
Anxiété sévere / Agitation Délire, Hallucinations menagantes,
anxieuse Agressivité

Choix : Benzodiazépines Choix : Neuroleptiques

¢ proportionnée a l'intensité de la symptomatologie.

% Phase agonique / Cas réfractaires : Discuter en équipe une sédation
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Le Patient :
Perte de reperes,
anxiéte, fureur
ou apathie.

Se .
uzg:e réconfortant®:
N extérieur (PSY
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Take Home Messages

1 Nature : L'ECA est un
syndrome neurologique
aigu et transitoire.

2 Fréquence : Quasi-
systématique en situation
palliative terminale.

3

Formes : 3 profils
distincts (Hyperactif,
Hypoactif, Mixte).

4 Origine : Distinguer la
démence chronique des
hallucinations de fin de vie.

4 Qutils : Evaluer
systématiquement avec la
CAM, la NDSS ou le 4AT.

Réversibilité : ~50% des
cas sont liés a des causes
reversibles (iatrogénie,
infection, ionique).

7 Cibles Pharmaco :
Traiter 'anxiété (Benzos) ou
le délire (Neuroleptiques)
uniquement si nécessaire.

8 Approche Globale :
Soutenir simultanément le
patient, les aidants et
I'équipe.

O LaRegle d0r : Toujours

privilégier le traitement
étiologique et les mesures
non-pharmacologiques en
premier.
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JE DEVRAIS
NOTER,
MAIs ol ?

C'ETAIT QuUOI
LA QUESTION

TRES INTERESSANT
EN TOUT CAs !

AH Oui...
MERCI
BEAucoup !




