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Note introductive

Analyse sémantique

m Le mot confusion vient du latin confondere qui signifie méler au sens de
« fondre, couler ensemble »

m Le sens usuel de confusion dans la langue francaise fait référence tantot a I'état
de ce qui est confus, tantdt au processus de la confusion, c’est-a-dire au fait, a
I'action méme de confondre



Note introductive

Historicite

m e terme de confusion apparait pour la premiere fois dans le langage médical en
1845 sous la plume de Louis Delasiauve qui a étendu l'usage du mot confusion aux
maladies mentales, identifiant un tableau confuso-onirigue avec ses composantes
somatiques et mentales

m || est intéressant de noter que cet auteur, républicain engagé, a d’abord rédigé
des articles a caractere politique dont I'un était intitulé : /a confusion politique
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Note introductive

Aspect conceptuel

m Le tableau de la confusion mentale a été isolé a partir de la notion de
« demence aigué » décrite par Philippe Pinel et Jean-Etienne Esquirol

m Ctienne-Jean Georget (1826) a ensuite contribué a individualiser le concept de
confusion en soulignant l'importance qu’il y avait a séparer plus nettement les
déemences aigués de 'ensemble des démences sur |la base de leur réversibilité
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Note introductive

Evolution conceptuelle

m ttienne-Jean Georget suggere de substituer au terme de démence aigué celui de

stupidité a partir duquel Louis Delasiauve (1845) puis Philippe Chaslin (1895) com-
pléteront |la description clinique de |la confusion mentale

m Emmanuel Regis (1882) insiste sur le caractere secondaire et réactionnel de cette
psychose qu’il désigne comme la plus médicale et curable des affections mentales



Note introductive

Evolution conceptuelle

m L'école allemande sous l'influence de Karl Bonhceffer (1917) a particulierement

souligné I'importance des facteurs exogenes a l'origine des épisodes psychotiques
confusionnels

m Ainsi, I'etat de confusion mentale est passée du statut de maladie au statut
actuel de syndrome aigu réversible et secondaire
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Note introductive

Evolution conceptuelle

m o description clinique s’est progressivement enrichie de I'apport du courant phée-
noménologique soucieux de saisir « I'expérience » existentielle du sujet confus

m L2 confusion mentale (étiologies organiques et psychologiques) occupe une place

originale aux confins des spécialités meédicales (psychiatrie, neurologie et médecine
interne)



Note introductive

Essai de définition

m Les confusions mentales, appelées autrefois psychoses confusionnelles et faisant
partie des « psychoses organiques », désignent les troubles délirants et halluci-
natoires aigus et réversibles d’origine organique



Note introductive

Essai de définition

m Entite syndromigue caractérisée cliniguement par une obnubilation de la cons-
cience, une desorientation temporo-spatiale et un délire onirique, associée a une

étiologie le plus souvent toxique ou infectieuse, ainsi qu’a une prédisposition de
terrain



Note introductive

Essai de définition

m Le delirium tremens est un délire alcoolique aigu, forme de confusion mentale
survenant apres un sevrage brusque

m £n France et en Allemagne, on utilise toujours le terme de confusion mentale, le
terme delirium étant réserveé uniquement au delirium tremens d’origine alcoolique



Note introductive

Situation nosographique

m £n revanche, la CIM-10 de I'Organisation Mondiale de |la Santé (OMS, 1992) et
le DSM-V de |'’Association Américaine de Psychiatrie (APA, 2018) ont adopte |'ex-
pression de delirium pour I'ensemble de ces pathologies
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Note introductive

Situation nosographique

m Les syndromes confusionnels associent un trouble de la conscience (confusion),
une activité délirante (onirisme) et un syndrome général

m De tous les troubles mentaux, c’est celui dont |la cause est la plus sGrement orga-
nique, méme s'il existe des confusions psychogenes



Note introductive

Analyse & perspectives

m Les syndromes confusionnels sont tres frequents, dans tous les cas, les criteres
diagnostiques sont les mémes : apparition rapide d’une altération de la conscience
et vigilance — troubles du sommeil et de I'attention — altération de I'ensemble des
fonctions cognitives (illusions, hallucinations) incluant langage, mémoire et orien-
tation temporo-spatiale



Note introductive

Analyse & perspectives

m || existe des troubles psychomoteurs (agitation ou stupeur, qui renvoient aux
deux versants historiques de la « frénésie » et de la « |éthargie ») qui refletent les
troubles émotionnels vécus par le patient (anxiété, peur, apathie, euphorie, per-
plexité anxieuse)

m 'ensemble du tableau cliniqgue peut étre di a une affection médicale



Epidémiologie

Syndromes confusionnels



Confusions mentales

Etude de la prévalence

m La prévalence du syndrome confusionnel est estimée a environ 0,4% de |la popu-
lation générale de plus de dix-huit ans, de 1,1% pour les plus de 55 ans

m L2 prevalence est de 10 a 30% chez les patients hospitalisés, pouvant aller jus-
qgu’a 60% chez les personnes agées (Sellal et Dick, 2003)
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Confusions mentales

Etude de la prévalence

m La survenue d’une confusion mentale pose toujours des problemes importants a
'entourage, d’autant que les troubles du comportement sont toujours imprévi-
sibles et variables d’'un moment a l'autre



Confusions mentales

Analyse & perspectives

m La tendance actuelle des recherches est a la différenciation entre deux types de
confusion mentale : les formes hypoactives (hypovigilantes) et les formes hyper-
actives (hypervigilantes) et a leurs corrélations aux parametres physiologiques tels
gue le metabolisme cérébral, le debit sanguin cérébral, 'activité electrique a 'EEG
et les systemes de neurotransmetteurs (Sellal et Dick, 2003)



Confusions mentales

Analyse & perspectives

m Les resultats sont divergents et paradoxaux et ne permettent pas de dresser une
physiopathologie propre a chaque forme

m Au niveau anatomo-fonctionnel, la confusion mentale correspond a une

désorga-nisation globale du fonctionnement du cortex cérébral avec
ralentissement diffus a I’'EEG et baisse générale du métabolisme



Mécanismes étiopathogéniques

Syndromes confusionnels



Confusions mentales

Etiologies organiques

m Les étiologies des syndromes confusionnels sont nombreuses et essentiellement
d’origine organigue par atteinte du systeme nerveux central

m [raumatismes craniens —syndrome confusionnel immediat ou au reveil d’'un coma
— contusion cérébrale — syndrome confusionnel secondaire, apres un intervalle libre
devant faire évoquer un hématome sous-dural ou extradural



Confusions mentales

Etiologies organiques

m Un hematome extradural, apres un intervalle libre court (quelques heures), dont
I’evolution est tres aigué est une urgence neurochirurgicale

m Un hematome sous-dural, apres un intervalle libre de quelques jours a plusieurs
semaines doit toujours étre évoqué chez le vieillard et I'alcoolique



Confusions mentales

Etiologies organiques

m Les accidents vasculaires cérébraux : infarctus ou hémorragie intracranienne avec
une installation brutale, en genéral chez un sujet ayant des facteurs de risques
(HTA, etc.), le syndrome confusionnel s'accompagne d’un déficit neurologique

m Les tumeurs cérebrales, surtout d’évolution rapide
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Confusions mentales

Etiologies organiques

m Les infections du systeme nerveux central : encéphalites virales ou bactériennes

m Les maladies dégenératives du SNC : maladie de Parkinson, maladie d’Alzheimer,
démence a corps de Lewy, etc.



Confusions mentales

Etiologies médicamenteuses & toxiques

m Elles sont tres nombreuses et représentent les premieres causes de confusion men-
tale parmi lesquelles les substances psychotropes et |'alcool (ivresse aigué), delirium
tremens du sevrage alcoolique, encéphalopathie de Wernicke-Korsakov

m Les causes associees frequentes de 'alcoolique : médicaments, accident vasculaire
cérébral, traumatisme cranien, etc.



Confusions mentales

Etiologies médicamenteuses & toxiques

m Médicaments souvent responsables de confusion, en particulier chez les sujets
agés lors de traitements multiples (interactions médicamenteuses), intoxication
volontaire, abus et sevrage des toxicomanies, souvent en cause les antidépresseurs
tricycliques, antiparkinsoniens, neuroleptiques sedatifs

m Psychodysleptiques utilisés surtout par les marginaux, Produits toxiques (ménagers,
industriels ou agricoles)



Confusions mentales

Etiologies métaboliques

m roubles metaboliques : début des accidents hypoglycémiques et des accidents
acido-cétosiques des diabétiques, encephalopathies metaboligues, hépatique, etc.



Confusions mentales

Mécanismes étiopathogéniques

Facteurs déclenchants

Infections (poumons, voies urinaires, abdomen, cerveau...)

Troubles métaboliques (trouble de la concentration dans le sang du sodium, du
calcium...)

Douleurs : gu’elles soient physiques ou morales

Meédicaments : mauvaise tolérance, effets secondaires, interactions
médicamenteuses...

Neurologiques : accident vasculaire, cérébraux, hémorragies...

Cardiovasculaires : infarctus, troubles du rythme cardiaque...

Chutes, fractures, interventions chirurgicales, anesthésie, immobilisation, séjour
en soins intensif...




Confusions mentales

Etiologies métaboliques

m L'épilepsie est responsable de confusion : confusion postcritique apres une crise
généeralisée, etat de mal épileptique généralisé (absences), ou partiel complexe (seul
I"EEG permet |le diagnostic), confusion chronique des surdosages médicamenteux



Confusions mentales
Etiologies psychiatriques

m [roubles psychiatriques aigus : meélancolie, en particulier les formes stuporeuses ou
du sujet agé, la bouffée délirante polymorphe, surtout dans sa forme oniroide et/ou
catatonique, certains états psychotiques aigus et états maniaques



Confusions mentales
Etiologies psychiatriques

m Les syndromes dementiels posent un probleme délicat, un syndrome confusionnel
peut coexister avec un état démentiel, au début (confusion inaugurale), au cours de
I’evolution, on affirme I'etat démentiel que si le tableau est durable et irréversible

m lLes états confusionnels psychogenes comme les éetats seconds et boufféees
oniroides des hystériques, stupeur émotionnelle chez les victimes de catastrophes






Sémiologie clinique

Syndromes confusionnels



Confusions mentales

Etude clinique

m Les psychoses confusionnelles ou confusions mentales sont caractérisées par une
obnubilation de la conscience (simple engourdissement de la pensée jusqu’a un éetat
de stupeur voisin du coma), la désorientation temporo-spatiale a des degrés divers,
une modalité d’expérience psychique voisine de celle du réve, le délire onirique

m L2 psychose confuso-onirigue est la réaction typique aux toxi-infections



Confusions mentales

Etude clinique

m Depuis Emmanuel Regis, part prépondérante aux causes toxi-infectieuses : le
niveau profond de déstructuration de |la conscience est une réaction de prédilection
aux agressions massives et aigués du systeme nerveux par un agent « exogene »

m Ce sont dans les états proprement confusionnels que les facteurs exogenes sont
les plus évidents et les plus actifs



Facteurs précipitants

Hypoxémie

Troubles ioniques
Troubles glycémiques
Acidose métabolique
Toxiques

Contention physique passive
Insuffisance rénale
Dénutrition

Chirurgie

Recours en urgence
Traumatisme

Toutes infections
COVID19

Grippe

Septicémie

Iatrogénie, polymédication
Arrét d'un traitement
Instauration d'un traitement
Modification de posologie

Toutes pathologies
meédicales aigués

Syndrome coronarien aigu
Embolie pulmonaire

Etat de mal non convulsivants




Mode de début

Phase prodromique inconstante

m La phase des prodromes est inconstante, d’installation progressive, classiqguement
au réveil ou a la tombeée de la nuit, et dure quelques jours

m La confusion peut apparaitre a tout age et atteint indifferemment les deux sexes

m e premier plan du tableau retrouve une céphalée de survenue brutale, intense,
« gravative » (Régis), asthénie, inappétence, trouble du sommeil (dyssomnie)



Mode de debut

Phase prodromique inconstante

m || peut exister également des troubles de I'hnumeur, plus ou moins préexistants,
allant de l'irritabilité a I'excitation, une anxiété, une intolérance a la lumiere et au
bruit, distorsions perceptives, des réves désagréables et des difficultés progressives
a rassembler ses pensees



Mode de début

Aspects cliniques variés

m Le malade s'achemine vers un état confusionnel confirmé et passant parfois par

des états de déstructuration intermédiaire de la conscience (des états plus ou moins
maniaco-dépressifs ou hallucinatoires)

m Les modalités de cette dégradation, sa rapidité, sa profondeur, la durée de ses
paliers successifs constituent les aspects cliniques de cette période d’invasion



Mode de debut

Aspects cliniques variés

m Cette phase d’invasion laisse frequemment place a un mode de début aigu : on
assiste alors a des états de déstructuration immédiate de la conscience, a tonalité
thymique ou délirante plus ou moins marquée



Syndrome confusionnel

Aspects cliniques variés

Début soudain
Fluctuation
dans le temps




Période d’état

Troubles du comportement

m Le malade est plongé dans un trouble général et profond de sa conscience qui
caractérise |'état confusionnel, une altération de la synthese mentale (obnubilation,
désorientation, amnésie, etc.) avec expérience onirique

m La présentation du malade est évocatrice, mimique inexpressive et souvent ina-
daptée (hébétée, ahurie ou agressive), la tenue souvent sale et débraillée



Période d’état

Troubles du comportement

m Le comportement général psychomoteur, gestuel et verbal exprime cette con-
fusion, stupeur ou apathie alternent avec une agitation anxieuse et desordonnée ;
le comportement est toujours inadapté et les risques sont importants



Période d’état

Altérations des processus cognitifs

m Lo confusion ou le symptome essentiel consiste dans l'incapacité d’opérer une
synthese et différenciation suffisante des contenus psychiques qui se confondent et
s‘agglutinent, d’'ou le manque de lucidité et de clarté du champ de |la conscience



Période d’état

Altérations des processus cognitifs

m Les opérations mentales sont perturbées, la encore de facon variable selon les
moments, en fonction de I'obscurcissement de |la conscience

m La pensée est profondément desorganisée, fragmentée, incohérente, 'expression
verbale est ralentie, hésitante, « pateuse », mal articulée avec I'émergence impul-
sive de quelgues automatismes



Période d’état

Altérations des processus cognitifs

m Dialogue avec un patient tantét mutique, tantdt bruyant est quasi impossible,
d’autant plus que le déficit de I'attention (distractibilité) est marqué

m Désorientation temporo-spatiale variable — |la désorientation temporelle apparait
habituellement |la premiere et se maintient plus longtemps — elle est parfois peu

évidente et devra étre examiner avec tact afin d’éviter de provoquer chez le patient
une reaction anxieuse






Période d’état

Altérations des processus cognitifs

m Troubles mnésiques sont constants avec une amnésie antérograde (fixation), une
amnésie retrograde (d’évocation) est également constatée (faits anciens) et plus
rarement des ecmnesies (reviviscences du passé) des phénomenes de déja-vu et de
jamais-vu



Période d’état

Altérations des processus cognitifs

m Les troubles mnésiques peuvent persister, apres la fin de |'épisode, sous forme
d’amnésie lacunaire de |'épisode critique, les productions oniriques restant elles
ancrées dans la mémoire



Période d’état

Altérations des processus cognitifs

m Les altérations perceptives dépendent du niveau de vigilance, lors d’'un certain
degré de somnolence, la perception est amoindrie, voire abolie mais a l'opposé,
dans le delirium tremens, il y a classiguement une hypersensibilité aux stimuli

m Les troubles mnésiques surajoutés contribuent a |'apparition de fausses recon-
naissances et de fabulations



Période d’état

Altérations des processus cognitifs

La confusion
des visages
Jacques Sojcher
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Période d’état

Altérations des processus cognitifs

m ['affect dominant est 'anxiete, on retrouve une tonalité depressive dans 40% des
cas (Léger et Garoux, 1982) avec une fluctuation nycthémeérale

m La coloration affective générale est en partie liee a I'étiologie : I'anxiété est plutot
liee au delirium tremens, I'euphorie a I'encéphalopathie hépatique



Période d’état

Altérations des processus cognitifs

m | a perplexite anxieuse — caractéristique — rend compte de la prise de conscience
fluctuante de son état par le patient, dont le jugement et 'autocritique persistent
derriere le brouillard de I'obnubilation



Période d’état

Altérations des processus cognitifs

m Le cycle veille-sommeil est toujours perturbé avec une somnolence diurne quasi
continue, une insomnie plus ou moins agitée la nuit, mais le cycle peut étre tota-

lement inversé, |'activité onirique faite de cauchemars et de réves angoissant se
méle a |'activité hallucinatoire



Période d’état

Délire onirique ou onirisme

m Le delire onirique est l'expérience délirante et hallucinatoire typique du syn-
drome confusionnel, qui peut étre rapprochée du réve tandis que I'obnubilation se
rapproche du sommeil (Henri Ey et al., 1989)



Période d’état

Délire onirique ou onirisme

m Lonirisme se constitue en un acces plus ou moins brutal, évoluant en vagues
successives, fluctuant pour se majorer a la tombée de la nuit

m e tableau complet ne se rencontrerait que dans 40 a 70% des cas, et il est plus
frequent chez les sujets ages



Période d’état

Délire onirique ou onirisme

m Lonirisme est fait de visions pénibles, terrifiantes, mouvantes, qui défilent soit en
une serie d’'images discontinues, sorte de kaléidoscope, soit en un enchainement
scenique, sur une thématique professionnelle, zoopsique, voire parfois mystique ou
erotique (Léger et Garoux, 1982)



Période d’état

Délire onirique ou onirisme

m Le mécanisme hallucinatoire de l'onirisme peut aussi étre auditif, kinesthésique
(expérience de chute), cénesthésique (phénomenes héautoscopiques), et voire

méme tactile (délire cocainique) : dans tous les cas, le délire méle des détails de |a
réalité distordus et dramatisés



Période d’état

Délire onirique ou onirisme

m Le délire onirique est favorisé par l'obscurcissement de la conscience, la parti-
cipation affective est intense et I'adhésion totale

m Le confus vit et agit son réve (délire de réve et d’action), il crie, il se débat, fuit,
avec risque de passage a |'acte auto ou hétéroagressif (agression, défenestration)



Période d’état

Délire onirique ou onirisme

m 'evolution du deélire est fluctuante, une partie de la réalité extérieure se super-
pose au deélire et les perceptions I'influencent, alors que dans les hallucinations du
psychotique, on ne retrouve pas cette pénétration du réel



Période d’état

Syndrome somatique

m Les signes de souffrance organique sont constants et il faut différencier la part
liee a I'étiologie de celle liée a la participation du systéme nerveux autonome /
sympathique (tachycardie, sueurs, paleur, hypertension artérielle, tremblements

mydriase, etc.), ces signes pouvant aussi étre en lien avec le sevrage alcoolique et
la prise d’anticholinergiques



Période d’état

Syndrome somatique

m e syndrome somatique general est constitué de fievre, hypotension artérielle,
déshydratation (favorisée par I'"hypersudation et |a sitiophobie)

m Le syndrome neurologigue comporte céphalées, tremblements, réflexes ostéo-
tendineux vifs (abolis dans le syndrome de Korsakov), anomalies pupillaires (my-
driase), troubles toniques allant jusqu’a la catalepsie



Période d’état

Syndrome somatique

m Le syndrome biologique traduit |la déshydratation (hypertonie plasmatique, hyper-
protidémie) : on doit rechercher une hyperazotémie

m Les troubles hydro-électrolytiques : acidocétose, hypokaliemie, rétention sodée

m 'ensemble de ces anomalies aggravent le syndrome confusionnel et |'agitation et
influencent le pronostic



[nvestigations paracliniques

Syndromes confusionnels



Examens complémentaires

Contexte étiologique

m Les examens compléementaires sont guidés par le contexte étiologique et les ren-
seignements fournis par la famille du patient

m Les examens sanguins sont systématiques : numération formule sanguine, glycé-
mie, urée, électrolytes (ionogramme sanguin), gaz du sang et réserve alcaline



Examens complémentaires

Contexte étiologique

m Les recherches de toxiques spéecifiques : alcool, médicaments, drogues

m L es examens radiographiques : examen TDM (scanner) et IRM cranien au moindre
doute sur une anomalie intracranienne

m EEG et ponction lombaire : formes confusionnelles des méningites et hémorragies
meningees



Evolution & pronostic

Confusions mentales



Confusions mentales

Formes évolutives

m L2 confusion mentale est par définition un trouble transitoire, évoluant favora-

blement en quelques jours, parfois plusieurs semaines, rarement plus et le sujet
retrouve progressivement ses capacites critiques

m La recupération est parfois incomplete, et il peut persister un syndrome défici-

taire résiduel ; le syndrome confusionnel est aussi parfois un mode d’entrée dans
la démence
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Confusions mentales

Formes évolutives

m Une amnésie lacunaire est habituelle, le sujet ne garde aucun souvenir de toute
la periode de confusion

m Des souvenirs de scenes hallucinatoires peuvent parfois persister (idées fixes
post oniriques) et évoluer vers une conviction et une production délirantes



Confusions mentales

Formes évolutives

m L es sequelles post-oniriques : dans certains cas, on observe chez le malade guéri
des rechutes provoquées par des facteurs étiologiques différents (états infectieux,
émotions, accouchements, insolation, etc.)



Confusions mentales

Formes évolutives

m La confusion mentale chronique (E. Régis) est un passage a la chronicité quand
se produit une amélioration de |'état physique sans amélioration mentale conco-
mitante, le malade s’installe insensiblement dans un état confusionnel simple avec
torpeur, hébétude, indifference, troubles de l'activité synthétique



Confusions mentales

Formes évolutives

m L'évolution vers la mort est exceptionnelle dans les formes simples, elle ne se

produit que lorsque la confusion et |'agitation deviennent intenses (délire aigu) ou

lorsque le syndrome confusionnel devient symptomatique d’une affection soma-
tiqgue générale grave



Confusions mentales

Facteurs pronostiques

m Le pronostic est fonction du processus causal, ainsi que de la vulnérabilité du
sujet (accrue dans les ages extrémes de la vie)

m En méedecine interne, la mortalité est d’environ 12%



Confusions mentales

Facteurs pronostiques

m La survenue d'un syndrome confusionnel au cours d’une affection somatique
constitue un critere de gravité et un indice de complication

m La clinique reste le principal critere évolutif, il existe néanmoins des échelles
d’évaluation comme le Mini Mental Test de Folstein (J-M. Azorin et al., 1992)



Formes cliniques

Confusions mentales
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Confusions mentales

Discrimination clinique

m Selon |la prédominance des troubles du tableau psychopathologique, on oppose
les formes stuporeuses, allant jusqu’a la catatonie confusionnelle et le coma, aux
formes agitées avec un onirisme au premier plan

m Les formes stuporeuses doivent faire rechercher une cause lésionnelle



Confusions mentales

Discrimination clinique

m Les formes agitées doivent rechercher les causes toxiques (delirium tremens)

m Les formes stuporeuses sont caractérisées par une akinésie, 'obnubilation de Ia
conscience, |'inertie, le mutisme ; elles s'accompagnent de troubles fonctionnels
graves (refus d'aliments, sitiophobie, incontinence, etc.)
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Confusions mentales

Discrimination clinique

m Les formes stuporeuses akinétiques prennent parfois |allure d’'un syndrome
catatonique (Garant, 1931) avec conservation des attitudes (catalepsie, raideurs
musculaires, etc.)



Confusions mentales

Discrimination clinique

m Les formes hallucinatoires avec délire onirique et agitation concomitante au pre-
mier plan, comme dans les psychoses alcooliques

m Par exception, il peut s‘agir donirisme a prédominance d’hallucinations
acoustico-verbales et/ou cénesthésiques (hallucinose de Wernicke)



Confusions mentales

Discrimination clinique

m René Charpentier et Francois Achille-Delmas (1919) ont décrits une forme d’oni-
risme pur ou l'activité hallucinatoire y est tres vive et I'état confusionnel a peine

marqué (tableaux psychopathologiques devant plutdt se ranger dans le groupe des
psychoses délirantes aigués a forme oniroide)
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Etats confusionnels

Delirium tremens

m DT observe chez |'alcoolique chronique, ces états confuso-oniriques sont déclen-
chés par le sevrage ou la réduction d'une consommation importante dalcool ; la
responsabilité directe de I'ethanol n’est toutefois pas clairement établie



Etats confusionnels

Delirium tremens

m Le DT delirium tremens est défini par un état confuso-onirigue, survenant habi-
tuellement dans la semaine qui suit la cessation ou la reduction de consommation
importante d’alcool, et par des troubles neurovégétatifs marqués (tremblements,
tachycardie, sudation abondante nauséabonde, dysarthrie)



Etats confusionnels

Delirium tremens

m Le tableau débute généralement a la tombée de la nuit, par un égarement et
une rupture avec l'etat antérieur : il se constitue en quelques heures, avec au
premier plan un onirisme classique (participation intense a des scenes imaginaires,
avec de fréquentes zoopsies)

m La participation anxieuse est intense, le patient agit son délire, tentant de fuir ou
de se défendre



Etats confusionnels

Delirium tremens

m 'examen somatique, difficile du fait de l'opposition et de |'agitation, permet de
retrouver un syndrome cérébelleux, des réflexes ostéotendineux vifs, des troubles
neurovegétatifs marqués

m (out autre signe neurologique (atteinte motrice) doit faire évoguer une affection
associee comme un hématome intracranien lié a une chute, par exemple



Etats confusionnels

Delirium tremens

m L'évolution spontanée engage le pronostic vital par collapsus vasculaire en I'ab-
sence de traitement ; les delirium tremens sont toutefois devenus plus rares du
fait du développement des mesures préventives
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Etats confusionnels

Délires aigus

m Le délire aigu ou encéphalite psychosique aigué azotémique désigne une forme
suraigué et maligne de confusion mentale, caractérisee par une confusion pro-
fonde ou un délire onirique intense, avec agitation violente



Etats confusionnels

Délires aigus

m 'examen somatigue retrouve une altération sévere de 'état général avec un
amaigrissement voire une véritable fonte musculaire, et |la triade déshydratation,
hyperthermie (41°C), hyperazotémie (> 1g/l)

m L'évolution est fatale en I'absence de traitement, et laisse classiqguement des sé-
guelles mentales — cette forme est devenue exceptionnelle — depuis 'utilisation
des psychotropes et des progres de la réanimation



Etats confusionnels

Syndrome de Korsakov

m Entité clinique decrite par Serguei Korsakov (1887) sous le nom de cérébro-
pathie psychique toxémique, caractérisée par une amnésie de fixation (antéro-
grade, définie par un oubli au fur et a mesure), véritable évaporation de la mé-
moire (maitre symptome), les fausses reconnaissances et une fabulation associees
a une polynévrite des membres inférieurs
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Etats confusionnels

Syndrome de Korsakov

m L'état confusionnel est parfois discret, reduit a une distractibilité, a une disper-
sion mentale ainsi qu’a une désorientation temporo-spatiale

m Le trouble de |a perception se situe au niveau ou celle-ci s’integre a la cons-

cience du temps, c’est donc la temporalisation de la perception qui est troublée
(Henri Ey, 1963)
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Etats confusionnels

Syndrome de Korsakov

m La fabulation est un mode de pensée a tendance automatique et associative,
compensatrice de I'amnésie et de la désorientation, confinant parfois au délire
onirique ; elle reste congruente a la personnalité et a |'histoire du sujet, ce qui lui
donne une certaine vraisemblance

m La fabulation s'apparente a la réverie normale et au délire onirique ; on note une
euphorie puérile et une certaine indifférence en lien avec 'anosognosie



Etats confusionnels

Syndrome de Korsakov

m La polynévrite des membres inférieurs, caractéristique mais inconstante, se ma-
nifeste par des algies, des paresthésies, une atrophie musculaire, une impotence
fonctionnelle avec des troubles de la marche a type de steppage ainsi qu’une
diminution, voire une abolition des réflexes rotuliens et achilléens



Etats confusionnels

Syndrome de Korsakov

m L'évolution peut se faire rapidement vers la cachexie, ou vers un état subaigu ou
chronigue avec installation progressive d’une démence, mais le plus souvent elle
se fait sur un mode aigu avec amélioration rapide et guérison



Etats confusionnels

Syndrome de Korsakov

m La cause la plus frequente du syndrome de Korsakov est une carence en thia-
mine (vitamine B1), essentiellement au cours d’un alcoolisme chronigue

m Les autres causes du syndrome de Korsakov sont toxiques (oxyde de carbone),

infectieuses (tuberculose), gravidigues et lésionnelles (traumatisme cranien, tu-
meur de la base et du tronc cérébral)



Traitement meédical

Prise en charge infirmiere



Etats confusionnels

Hospitalisation

m 'hospitalisation est en général nécessaire dans un service de medecine interne,
de neurologie, voire dans un service de psychiatrie si I’agitation est importante

m Isolement relatif dans une chambre bien éclairée et calme, mettre des ridelles
au lit ou le matelas par terre — les risques de fugue et de violence doivent étre

préve-nus — laisser au malade des objets qui lui permettent de garder ou de
reprendre contact avec |la réalité : objets personnels, calendrier, etc.



Etats confusionnels

Hospitalisation

m || faut s'adresser au malade en pleine lumiere, en se présentant avec des phrases
courtes et bien articulées : il vaut mieux éviter que le personnel soignant change
trop souvent (perte de reperes)



Traitement symptomatique
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Etats confusionnels

Hospitalisation

m La famille doit pouvoir faire des visites courtes, a la condition de recevoir des
explications sur le syndrome confusionnel et la conduite a tenir : aide a I'orientation
dans le service, discussion sur des sujets connus du patient, organisation espace de
la chambre, etc. (familles souvent tres éprouvées doivent étre soutenues)



Etats confusionnels

Traitement symptomatique

m Assurer la rehydratation du patient avec des quantités suffisantes de liquides
sous diverses formes (bouillon, eau, jus de fruits, tisanes) mais il est parfois
nécessaire d’avoir recours a la sonde nasale ou a la perfusion intraveineuse, le
malade risque de les arracher

m Les bilans sanguins et hydro-électrolytigues doivent étre surveillés réegulierement
la contention doit étre évitée le plus possible



Etats confusionnels

Traitement allopathique

m L es psycholeptigues : neuroleptiques peu toxiques et surtout les antipsychotiques
de deuxieme génération, les anxiolytiques (Atrium®, etc.)

m Vitamines a doses suffisantes : hydrosol polyvitaminé IM ou Benerva® + Becilan®
+ Nicobion® + Spéciafoldine®, les vitamines A et B12 ne doivent pas étre utilisées
sans indication précise



Etats confusionnels

Traitement allopathique

m Suppression de tous les médicaments, a I'exception de ceux qui sont indispen-
sables, une antibiothérapie doit étre naturellement instituée en cas d’infection
bactérienne prouvée



Etats confusionnels

Traitement allopathique

m Traitement de |la cause lorsque cela est possible : anticedémateux cérébraux et
exérese dans les tumeurs cérébrales ou les hématomes intracraniens, traitement
antiépileptique, neuroleptigues ou anxiolytiques dans les bouffées oniroides et les
états confusionnels émotifs ou psychogenes
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