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Caractéristiques requises de l’outil de 

dépistage aux urgences 
 

 

• Outil adapté aux infirmiers et aides soignants. 

• Rapide d’utilisation : = permet de faire  « l’alerte » au 

médecin = constituerait un  « filet de sécurité »  = permettant 

par suite de faire une évaluation avec l’outil CAM . 

• Transférable dans la réalité de travail = effectué plusieurs 

fois dans la journée par les infirmiers. 

• Durée de la formation à l’outil = doit être courte  

(minimisation des coûts). 

• Connaissance sur l’ECA par l’équipe infirmier 

(importance de la fluctuation, utiliser les bons mots...) 

 

Conclusion 

• Certains de ces outils ont été testés en service 

d’urgence mais de tous, un seul se distingue par une 

reconnaissance scientifique: le CAM.  

 

• Cette recherche a aussi mis en avant un outil de 

dépistage adaptable en service de soin pour les 

infirmiers : le RADAR. Toutefois celui-ci est encore à 

l’étude, et malgré la pertinence qu’il présente, une 

détermination de sa valeur scientifique dans un  service 

d’urgence est nécessaire avant son implantation 

 
 
  

 

 

 

 
 
 
 
 

 
 

Méthode de la recherche  
  

Base de données: PubMed et CINAHL 

Sélection de 7 Articles 

Entretien d’expert fait avec Pr. Voyer 

 

 

 

 

Limites  CAM 
 

Formation  

La formation à l’outil CAM doit être longue 

pour être fonctionnelle et adaptée aux 

soignants (coûts élevés). 

 

Temps 

L’outil CAM prendrait 5 à 10 min à être 

utilisé, difficulté à la transposer dans la 

pratique quotidienne des infirmiers 

 = difficulté à la réaliser plusieurs fois par 

jours.  
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Etat Confusionnel Aigu  
Définition 

 

1. Altération de l’état de conscience 

2. Modification du fonctionnement cognitif et/ou des perceptions 

(auditives, visuelles...) 

3. Désorientation et troubles mnésiques 

4. Installation brutale et fluctuante 

 
Différentes formes  

 
Hypo-active: Baisse de la vigilance, déficit de l’attention, apathie, léthargie. 
Hyper-active: Agitation, agressivité, incohérence du discours, hallucinations. 
Mixte : Alternance des phases hypo et hyper actives.  

 

Causes somatiques et facteurs précipitants  
 

Déshydratation, infection, constipation, médication, douleurs non soulagées, 

traumatisme, sonde urinaire, changement d’environnement. AMT +CAM1 / 
AMT4 + CAM1 

Assessment Mentale Test 

+ 
Confusion Assessment Method 

CAM  

CAM-ICU2 

Confusion Assessment Method 

+ 
CAM Intensif Care Unit 

DTS + BCAM3 Delirium triage screening 

+ 

Brief Confusion Assessment Method 

CAM-ED5 Confusion Assessment Method 

Emergency Department  

MMSE + CAM6 Mini Mental State Examination 

RADAR + CAM7 Repérage Actif du Delirium Adapté 

à la Routine 

Les outils  
La recherche dans la littérature scientifique 

a permis de mettre en avant les outils de 

dépistage suivants: 

  

 

 

Conséquences 

 capacités 
fonctionnelles 
et cognitives11 

 durée 

hospitalisation 12 

Perte autonomie  

+  placement 
EMS12 

 des 
comorbidités+ 
 taux de 
mortalité13 

Le CAM (Confusion Assessment Method) 
A partir de la 3e édition révisée du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-III-R)10 

 

 

 

 

 
 

 

Chaque item est évalué individuellement, il faut donc la présence des critères 1, 2 et 3 ou 4 pour mettre en évidence l’ECA.  Cet outil de 

dépistage se réalise en cinq à dix minutes. 

 Traduit de INOUYE, S.K. et al. « Clarifiying confusion : the confusion assessment method », Annals of Internal Medicine, vol. 113, n°12, 15 déc. 1990, p 941-948.  

Introduction 

 1 personne âgée sur 10 présentera un 

Etat Confusionnel Aigu lors de son 

passage dans un service d’urgence. 
 

Taux de prévalence en service 

d’urgence de 8 à 10% 8,9 

 

Critère 1 : Fluctuation dans le temps 

Le patient présente –t-il un changement de l’état mentale de base ? le comportement fluctue-t-il au cours de la journée ? 

Critère 2 : Altération de la conscience ou inattention 

Le patient présente-t-il des difficultés à se focaliser son attention ? Perd-il le fils du discours ? Est-il facilement distrait ? 

Critère 3 : Désorganisation de la pensée 

Le discours du patient est –il incohérent et désorganisé ? La suite d’idées est-elle illogique/imprévisible ? Le patient passe-t-il du coq à l’âne ? 

Critère 4 : Trouble de la vigilance. 

Globalement, comment évalueriez vous l’état générale de votre patient ? Alerte ? Vigilant ? Léthargique ? Stuporeux ? Comateux ? (Critère présent si le patient n’est pas alerte.) 
Un résultat de RADAR est considéré comme positif si au moins un élément 

est coché «Oui». 

C’est un outil de dépistage conçu pour être administré par du personnel 

infirmier lors de la distribution prévue des médicaments. 
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Question de recherche 

Quels sont les outils nécessaires à l’infirmière 

pour détecter un Etat Confusionnel Aigu 

chez la personne âgée, durant son accueil aux 

urgences ? 

Contact: emmy.chazot@chuv.ch 

R.A.D.A.R. 
Repérage Actif du Delirium Adapté à la Routine 

www.fsi.ulaval.ca/radar/ 

 

http://www.fsi.ulaval.ca/radar/

