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Etat confusionnel aigu (ECA)  

1. Démarche clinique 

 Identification des facteurs prédisposants : âge ≥ 65 ans, sexe masculin, trouble cognitif, trouble 

de l’humeur, antécédent d’ECA, trouble de la vision, hypoacousie, dépendance fonctionnelle, 

antécédent d’AIT/AVC, consommation d’alcool pathologique, HTA, polymédication 

 Prévention : en cas de facteurs prédisposants  mesures  préventives non pharmacologiques 

 Evaluation initiale et de suivi (2x/j) par Confusion Assessment Method selon 3D-CAM :  

Critère 1: début aigu et cours fluctuant 

Critère 2: troubles de l’attention 

Critère 3: désorganisation de la pensée 

Critère 4: état de conscience altéré   
(hyperactif, hypoactif ou mixte) 

 
Si critères 1 + 2 + 3 ou 1 + 2 + 4  

 forte probabilité d’ECA 
 

 Critères de sévérité : déficit neurologique focal, épilepsie, traumatisme crânien, état fébrile, 

méningisme, néoplasie, âge, non réponse au traitement étiologique 

 Diagnostic différentiel : démence, dépression, syndrome psychiatrique aigu 

2. Investigations 

 Anamnèse : répéter anamnèse par système, recherche de douleur (échelle EVA) et angoisse 

 Hétéro-anamnèse famille et/ou proche-aidant : habitudes de vie, variation par rapport à l’état 

cognitif habituel, traumatisme récent, consommation d’alcool (sevrage / intoxication) 

 Anamnèse médicamenteuse : vérification de la médication (y compris automédication): 

o modification de la médication (dosage ou molécule) : nouveaux traitements / sevrage 

o anticholinergiques (anticholinergic drug burden index) : bronchodilatateurs, antitussifs, 

antihistaminiques, antiémétiques, antispasmodiques, antimigraineux, antidépresseurs, 

antipsychotiques  

o dopaminergiques, benzodiazépines, antiépileptiques, opiacés, myorelaxants, corticoïdes à haute 

dose, bétabloquants, quinolones, etc 

 Examen physique et bilan paraclinique à la recherche des facteurs précipitants :  

o physiologiques : hypoxie, hypercapnie, trouble électrolytique, dysthyroïdie, acidose 

métabolique, insuffisance rénale, urémie, déshydratation, rétention urinaire, fécalome, douleur  

o pathologiques : infection/sepsis, événement iatrogène, fracture osseuse récente, traumatisme, 

douleur, sortie de coma, chirurgie, malnutrition protéino-énergétique  

o médicamenteux : signes d’appel pour une intoxication (toxidrome) ou un sevrage   

o iatrogènes : contention mécanique, sonde vésicale 

 Laboratoire : FSS, sodium, calcium corrigé, phosphate, glycémie, créatinine, urée, stix urinaire 

 Selon signes d’appel clinique : ASAT, ALAT, bilirubine, TSH, B12, gazométrie, cultures, ECG, 

radiographie du thorax, EEG, CT cérébral injecté, IRM cérébrale, ponction lombaire 

 Score Soarian infirmier de suivi ad hoc « ECA – Facteurs de risque » 

 Risque de chute : évaluation de la mobilisation et du projet d’orientation (RAD versus CTR) par 

l’équipe soignante (médecins, infirmiers et physiothérapeutes) après résolution de l’ECA 

 Risque de fugue : si élevé et pas de possibilité d’assurer la surveillance adéquate à l’étage, évaluer 

transfert au GERH ou aux soins intermédiaires 

3. Traitement 

 Traitement étiologique des facteurs précipitants réversibles 

 Traitement non pharmacologique  

o Eviter la contention physique (si inévitable, avertir la famille ; signature feuille protocole contention 

(p. 11-12) cf directive institutionnelle des mesures de contrainte à l’égard du patient ; signature 

par médecin cadre dans les 12h, documenter dans Soarian. Réévaluer contention min 1x/j) 

http://tribu.intranet.chuv/vdoc.htm?url=http%3A%2F%2Fgedchuv.intranet.chuv%2Fvdocopenweb%2Fasp%2Fcenter.asp%3FUserLogin%3DPublic%26DBIndex%3D%257b956E536C-2488-4C15-A08E-6DB315928E83%257d%26RedirectTo%3DLoadHttpLinkByRef.asp%253fiddoc%253d413
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o Techniques de désescalade, cadre rassurant et sécurisant, recherche des besoins non satisfaits. 

o Réafférentation : port de lunettes et appareils auditifs, environnement calme, exposition à la 

lumière du jour, optimiser hygiène de sommeil (minimiser les réveils), horloge & calendrier, 

assurer présence (famille / bénévoles). Environnement calme et stimulation aux activités de la vie 

quotidienne (mobilisation; etc), information aux proches 

o Hydratation per os, prévention de la constipation, nutrition, retrait équipement non nécessaire  

o Mobilisation au fauteuil et/ou marche 3x/j dès J1, avec repas à table 3x/j 

o Prévention des complications de l’ECA : risque de chute, de fugue, fausse-route, escarre 

 Traitement pharmacologique 

o Indication :  

- agitation réfractaire au traitement étiologique et aux mesures non pharmacologiques 

cf protocole d’agitation des soins continus  

- mise en danger de soi-même ou d’autrui  

- anxiété chez patient agité ou souffrant d’hallucinations  

- sédation nécessaire pour effectuer des investigations ou administrer un traitement. 

o Molécules : 

- Pas de psychotrope nouveau (neuroleptiques, benzodiazépines ou antidépresseur) 

sans réévaluation des traitements psychoactifs prescrits 

- 1er choix : halopéridol 0.25-1 mg 3x/j PO et 1-2 réserves ; administration SC/IM uniquement 

si prise PO impossible ; contre-indiqué si syndrome extrapyramidal 

- 2e choix : quétiapine 6.25-25 mg 2x/j PO et 1-2 réserves : à considérer en relais lorsque 

situation stabilisée si nécessité de prolonger le traitement 

- attention association de médicaments prolongeant le QT (https://crediblemeds.org/)  

o Cas particuliers : 

- Agitation : évaluation et interventions, cf protocole d’agitation des soins continus 

- QTc > 500 ms ou si majoration > 60 ms après initiation traitement neuroleptique :  

 privilégier clométhiazole (Distraneurine) 192 mg 3x/j PO)  

 évaluer télémétrie si alternative non retenue  

 corriger les troubles électrolytiques (kaliémie cible 4.0-4.5 mmol/l). 

- Sevrage d’alcool ou de benzodiazépines (benzodiazépines) :  

 initier/poursuivre benzodiazépines par oxazépam  

 traitement du sevrage d’alcool 

 CAVE : sevrage lent traitement de benzodiazépines de longue durée  

(- 25% / 2 semaines)  

- Tabagisme : substitution nicotinique (Nicorette inhalation, chewing gum ou patch). 

o Monitorage : mesure du QTc basal, puis à 4-5 jours de l’initiation du traitement, puis 1x/sem. 

o Durée : court-terme (≤ 1 semaine) si évolution le permet 

4. Critères de sortie d’hospitalisation (lit A) 

 Etiologie ECA connue. 

 Clinique en amélioration (CAM négatif ou en diminution). 

 Projet discuté en équipe multidisciplinaire et accepté par patient(e) et proche(s)-aidant(s) :  

o retour à domicile si cadre jugé nécessaire implémentable  

o centre de réadaptation en cas de potentiel d’amélioration (reclassement lit B)  

o EMS long séjour en l’absence d’autre possibilité. 

5. Suivi et lettre de sortie 

 Le diagnostic d’ECA doit figurer sur la lettre de sortie, avec mention si ECA résolu ou non  

 Contrôle dans la semaine de la sortie auprès du médecin traitant 

o Informer si initiation d’un sevrage aux benzodiazépines en intra-hospitalier 

 Prévention active de l’ECA à initier d’emblée lors des prochaines hospitalisations 

 Bilan des troubles cognitifs à effectuer à 3 mois après l’épisode aigu, sinon ininterprétable 

http://tribu.intranet.chuv/vdoc.htm?url=http%3A%2F%2Fgedchuv.intranet.chuv%2Fvdocopenweb%2Fasp%2Fcenter.asp%3FUserLogin%3DPublic%26DBIndex%3D%257b9CF397AD-894F-4ECE-94F3-CA5DB7B59846%257d%26RedirectTo%3DLoadHttpLinkByRef.asp%253fiddoc%253d922033
http://gedchuv.intranet.chuv/vdocopenweb/View/%7B956E536C-2488-4C15-A08E-6DB315928E83%7D/20190910081025746000/SMI_prise%20en%20charge%20agitation%20aux%20soins%20continus_version%20finale%20validée%20GW%20_nouvelle%20version%20pour%20Vdoc%20QW3.pdf
http://gedchuv.intranet.chuv/vdocopenweb/View/%7B956E536C-2488-4C15-A08E-6DB315928E83%7D/20190910081025746000/SMI_prise%20en%20charge%20agitation%20aux%20soins%20continus_version%20finale%20validée%20GW%20_nouvelle%20version%20pour%20Vdoc%20QW3.pdf
https://crediblemeds.org/
http://gedchuv.intranet.chuv/vdocopenweb/View/%7B956E536C-2488-4C15-A08E-6DB315928E83%7D/20190909115817600000/SMI_prise%20en%20charge%20agitation%20aux%20soins%20continus_version%20finale%20validée%20GW%20_nouvelle%20version%20pour%20Vdoc%20QW3.pdf
http://tribu.intranet.chuv/content-30.11.2016_10_32.pdf
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