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MOTS CLES Résumé Le syndrome confusionnel postopératoire est une complication fréquente, potentiel-
Syndrome lement grave, tout particuliérement chez les personnes agées. Sa survenue est associée a une
confusionnel augmentation de la mortalité, des complications postopératoires et du risque de déclin cognitif
postopératoire ; et/ou fonctionnel entrainant le placement en service de long séjour. Elle peut s’accompagner
Prévention ; d’une hausse de la durée moyenne de séjour et des colts hospitaliers. Son diagnostic peut
Prise en charge ; étre facilement réalisé au lit du malade grace a la Confusion Assessment Method, outil diag-
Personnes agées nostique de référence. Il existe de nombreux facteurs favorisant et précipitant, surtout s’ils se

combinent. A ce jour, il n’y a aucune preuve d’efficacité d’approches pharmacologiques dans
la prévention du syndrome confusionnel. Cependant, différentes études ont montré un impact
favorable d’interventions non pharmacologiques. Ces interventions incluent, entre autres, un
programme d’éducation destiné aux équipes médicales et soignantes et un protocole multidis-
ciplinaire ciblant certains facteurs de risques. La prise en charge du syndrome confusionnel
est une urgence comprenant la prise en charge étiologique et symptomatique. Le traitement
vise avant tout les étiologies directes, les facteurs précipitant et secondairement les facteurs
favorisant.
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KEYWORDS Summary Postoperative delirium is a frequent and potentially serious complication, espe-
Postoperative cially in elderly patients. It is associated with an increase in mortality, postoperative
delirium; complications and declining cognitive functions leading to long-term hospital stay. It may induce
Prevention; and increase the postoperative duration of hospital stay and the cost of the procedure. The diag-
Management; nostic is easy to perform at bedside thanks to the Confusion Assessment Method considered as

Elderly patients

a gold standard. Many risk factors have been identified. None of the pharmacological preven-

tive treatment is effective. Non-pharmacological procedures, including educational program for
health care providers and avoiding the occurrence of risk factors, may decrease the incidence
of the syndrome. Therapeutic approaches focus on the mechanisms, the causative factors and

the risk factors.

© 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Introduction

Le syndrome confusionnel postopératoire est une
défaillance cognitive globale, aigué associée a des varia-
tions du niveau de vigilance. Il s’agit d’une complication
fréquente, potentiellement grave, tout particulierement
chez la personne agée. Son incidence trés variable selon les
études se situe entre 15et 53% chez les patients agés de
plus de 65ans et, entre 26 et 52% apres pose de prothése
totale de hanche [1,2]. Il apparait clairement que de
nombreux facteurs favorisants et précipitants, surtout s’ils
se combinent, peuvent provoquer sa survenue [2—6]. Bien
entendu, des causes directes, comme des lésions intracra-
niennes (hématomes encéphaliques notamment), peuvent
induire un syndrome confusionnel. La survenue du syndrome
confusionnel postopératoire est associée a une augmenta-
tion de la mortalité, des complications postopératoires et
du risque de déclin cognitif et/ou fonctionnel entrainant le
placement en service de long séjour [7—11]. Sa survenue
est également associée a une hausse de la durée moyenne
de séjour et des colits hospitaliers [1,7,12,13]. Face a ces
constatations, la prévention devient un moyen essentiel
pour limiter les conséquences du syndrome confusionnel,
tant au niveau du patient qu’au niveau du systéeme de
santé.

Dans cet article seront abordés :
¢ le diagnostic du syndrome confusionnel ;
e les facteurs de risque prédisposant et précipitant sa sur-

venue;
e sa prévention grace aux stratégies pharmacologiques et

non-pharmacologiques ;
e et sa prise en charge.

Diagnostic

Le syndrome confusionnel postopératoire est un effondre-
ment global des fonctions cognitives, d’apparition brutale,
associé a des perturbations fluctuantes de la vigilance,
parfois une agitation, survenant généralement dans les
24a 48heures postopératoires, mais aussi apres le qua-
triéme jour postopératoire [14,15]. Les fluctuations des
signes cliniques et les pathologies associées rendent diffi-
cile le diagnostic de syndrome confusionnel postopératoire,
tout particuliérement chez les personnes agées. Les symp-

tomes psychomoteurs sont variables, mais ils permettent

de distinguer trois formes de syndrome confusionnel : forme

hyperactive (25% des cas), forme hypoactive (25% des cas)

et forme mixte (35% des cas) [16] :

¢ les formes hyperactives se traduisent par une agitation
et une hypervigilance qui peuvent étre accompagnées
d’hallucinations et de propos délirants ou incohérents;

¢ les formes hypoactives se caractérisent par une apathie,
parfois une stupeur, un mutisme ou un ralentissement
idéo-moteur. Fréquemment confondues avec une dépres-
sion ou une démence, ces formes sont sous-diagnostiquées
car peu bruyantes et leur survenue en postopéra-
toire semble corrélée a une pathologie démentielle
préexistante [17]. La forme hypoactive doit étre systé-
matiquement évoquée devant tout patient agé présentant
des troubles de la vigilance;

¢ les formes mixtes se caractérisent par une alternance, sur
des périodes plus ou moins longues, de formes hypo- et
hyperactives.

Le diagnostic de syndrome confusionnel est essentiel et
s’appuie sur les critéres diagnostiques définis dans la qua-
triéme édition du Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Discorders, (DSM-1V) (Tableau 1) [18]. Plusieurs outils diag-

Tableau 1 Criteres diagnostiques définis dans le Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth
Edition [DSM-IV] [18].

1 Perturbation de la vigilance avec diminution de
la capacité a mobiliser, focaliser, soutenir ou
déplacer ’attention

2 Modification du fonctionnement cognitif ou
bien survenue d’une perturbation des
perceptions qui ne s’explique pas par une
démence préexistante, stabilisée ou en
évolution

3 Perturbation s’installant dans un délai court
(généralement quelques heures ou quelques
jours) et qui tend a avoir une évolution
fluctuante

4 Perturbation résultant de modifications
physiologiques directes d’une affection
médicale générale
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Tableau 2 Version francaise de la Confusion Assessment Method [21].

Critere 1: début soudain et fluctuation des Y a-t-il évidence d’un changement soudain de ’état mental du patient

symptomes

Critere 2 : inattention

par rapport a son état habituel?

Est-ce que ce comportement (anormal) a fluctué durant la journée,

c’est-a-dire qu’il a eu tendance a étre présent et absent ou a
augmenter et a diminuer d’intensité?

Critére 3 : désorganisation de la pensée

Est-ce que le patient avait de la difficulté a focaliser son attention, par

exemple étre facilement distrait ou avoir de la difficulté a retenir ce
qui a été dit?

Critere 4: altération de ’état de conscience

Est-ce que la pensée du patient était désorganisée ou incohérente,

telle qu’une conversation décousue ou non pertinente, ou une suite
vague ou illogique des idées, ou passer d’un sujet a un autre de fagon

imprévisible ?

En général, comment évalueriez-vous ’état de conscience de ce

patient?

Alerte (normal)

Vigilant (hyperalerte, excessivement sensible aux stimuli de
’environnement, sursaute trés facilement)

Léthargique (somnolent, se réveille facilement)

Stupeur (difficile a réveiller)

Coma (impossible a réveiller)

Diagnostic d’un syndrome confusionnel en présence de (1+2)+(3ou 4).

nostiques ont été publiés, ’outil de référence a ce jour est
la Confusion Assessment Method [19,20]. Cet outil évalue
facilement la présence, la sévérité et les fluctuations des
critéres suivants: début brutal et évolution, inattention,
désorganisation de la pensée, altération de la vigilance,
désorientation, trouble de la mémoire, trouble de la per-
ception, agitation psychomotrice et modification du cycle
veille—sommeil.

Le diagnostic de syndrome confusionnel a
[’aide de la Confusion Assessment Method
s’appuie sur quatre de ces critéres: (1) début
brutal et évolution fluctuante, (2) inattention,
(3) désorganisation de la pensée et (4) altération
de la vigilance.

Le diagnostic de syndrome confusionnel est établi en
présence des critéres 1et 2associés aux critéres 3ou 4.
La Confusion Assessment Method, outil diagnostique validé
chez la personne agée, a une sensibilité de 95a 100%, une
spécificité de 90a 95% et un coefficient interobservateur
compris entre 0,81 et 1,00. Cet outil simple est facilement
réalisable au lit du malade avec un temps de passation infé-
rieur a cing minutes par tout professionnel de santé aprées
une formation rapide. La Confusion Assessment Method a
été adaptée aux unités de soins intensifs, elle a également
été traduite en dix langues (dont une version francaise non
validée a ce jour) (Tableau 2) [21]. Son utilisation réguliére
permet un meilleur diagnostic du syndrome confusionnel et
une sensibilisation des équipes a cette problématique. Aprés
diagnostic du syndrome confusionnel, son intensité peut étre
évaluée grace a la Memorial Delirium Assessment Scale [22].
Cette échelle permet de déterminer un score allant de Oa

30, la valeur 30représentant Uintensité la plus importante.
Cette évaluation complémentaire ne reléve plus du repérage
simple mais plutét de la caractérisation fine du syndrome
confusionnel utile a la recherche.

Etiologie

Le syndrome confusionnel postopératoire résulte d’une
interaction complexe entre les facteurs de risque prédispo-
sants tels que la démence et les comorbidités, et les facteurs
de risque précipitants tels que les complications postopéra-
toires. L’ensemble des facteurs prédisposant et précipitant
sont décrits dans le Tableau 3. Il est important de noter
qu’une autre classification de ces facteurs de risque existe
distinguant ainsi trois catégories: facteurs préopératoires,
peropératoires et postopératoires.

En ce qui concerne la personne dgée, les
facteurs les plus prédictifs sont une altération
chronique des fonctions cognitives, une
déficience visuelle et/ou auditive, la gravité de
la pathologie aigué et une déshydratation.

Les patients ne présentant aucun de ces facteurs de
risque sont a faible risque de syndrome confusionnel, ceux
ayant un ou deux de ces facteurs sont a risque intermé-
diaire et les patients présentant au moins trois de ces
facteurs sont a risque élevé [23]. Il est essentiel de bien
comprendre le role respectif des facteurs prédisposants et
précipitants. Pour cela il convient de raisonner au regard
de la réserve cognitive d’une personne agée. Cette réserve
cognitive permettant de compenser toute agression aigué
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Tableau 3 Facteurs de risque associés au syndrome confusionnel postopératoire.

Age supérieur a 65 ans
Sexe masculin

Facteurs prédisposants

Démence ou trouble cognitif

Antécédent de syndrome confusionnel, d’accident vasculaire cérébral, de chute et de

trouble de la marche

Comorbidités ou affections chroniques cardiaque, rénale, neurologique, hépatique et

métabolique

Facteurs précipitants Troubles auditifs et visuels

Absence des reperes spatiotemporels

Immobilisation

Médicaments : hypnotique, inhibiteurs de ’acétylcholine estérase, corticoides,

polymédication, etc.

Pathologies neurologiques aigués : accident vasculaire cérébrale, hémorragie
intracranienne, méningite, encéphalite, etc.

Evénements intercurrents : infection, iatrogénie médicamenteuse, déshydratation,
anémie, dénutrition, hypoxémie, troubles métaboliques et endocriniens

Type de chirurgie
Durée de I’anesthésie

Environnement : sondage urinaire, contention physique, admission en réanimation,

privation de sommeil
Douleur
Stress

ou chronique menacant U’équilibre fonctionnel, décline
trés progressivement avec |’age, et plus rapidement en
cas de maladie chronique comme une pathologie neuro-
dégénérative, mais aussi une pathologie cardiorespiratoire
ou métabolique compromettant le bon fonctionnement
cérébral. Ainsi, un facteur précipitant qui serait sans consé-
quence chez un adulte jeune ou un sujet agé non fragile
(a bonne réserve cognitive), peut déclencher un syndrome
confusionnel chez une personne préalablement a la limite du
seuil de défaillance cognitive. Ainsi, plus un sujet présentera
de facteurs altérant le fonctionnement cérébral, moindre
sera l’intensité requise d’un facteur précipitant un syn-
drome confusionnel postopératoire. Cette balance permet
d’expliquer la survenue de syndrome confusionnel postopé-
ratoire chez des sujets trés fragiles seulement du fait d’un
facteur précipitant banal comme une infection urinaire, et
a l’opposé, d’un syndrome confusionnel postopératoire chez
une personne non fragile du fait d’une cause directe comme
un hématome sous-dural.

Prévention du syndrome confusionnel

La prévention du syndrome confusionnel postopératoire est
essentielle pour améliorer la qualité et la sécurité des soins
en chirurgie. En effet, pres de 35% des cas de syndrome
confusionnel seraient évitables.

Prévention pharmacologique

L'utilisation de U’halopéridol chez un petit groupe de
patients a permis une diminution de l'incidence du syn-
drome confusionnel postopératoire, ces résultats n’ont
cependant pas été confirmés par une autre étude réali-
sée chez des patients de 70ans et plus hospitalisés pour

un pose de prothése de hanche [24]. Plusieurs cas rappor-
tés suggerent que les inhibiteurs de ’acétylcholinestérase
pourraient étre efficaces dans la prévention du syndrome
confusionnel postopératoire, U'efficacité de ces médica-
ments n’a toutefois pas été confirmée [25]. A ce jour, il
n’existe aucune preuve de lefficacité d’approches phar-
macologiques sur l’incidence du syndrome confusionnel.
Les limites méthodologiques des différentes études néces-
sitent d’entreprendre des essais controlés, randomisés de
plus grande ampleur afin d’évaluer U'efficacité de ce type
d’approches.

Prévention non pharmacologique

L’impact de programmes de prévention non pharmacolo-
giques sur la survenue du syndrome confusionnel a été
démontré au travers de différentes études [26—28]. Les
résultats sont variables selon l'intervention évaluée, son
mode de diffusion et la méthodologie utilisée. La sur-
venue d’un syndrome confusionnel postopératoire est un
événement multifactoriel, par conséquent les interventions
«multifacettes » sont plus efficaces que les interventions
n’agissant que sur un seul facteur de risque et elles sont
d’autant plus efficaces que les facteurs de risque sont bien
identifiés et ciblés. Une stratégie préventive devra donc
s’intéresser a la fois aux facteurs prédisposants accessibles
et les facteurs précipitants évitables. De plus, elle doit étre
implémentée selon une coopération entre I’équipe médicale
et paramédicale (avec un role essentiel des infirmiéres pour
prévenir, reconnaitre précocement et traiter le syndrome
confusionnel) [27].

Un programme de prévention innovant, intitulé Hospital
Elder Life Program (HELP), a été évalué par Inouye et al. Il se
compose d’actions spécifiques sur six facteurs de risque: la
cognition (rappel du nom des soignants, réorientation régu-
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liere, stimulations cognitives trois fois par jour), le sommeil
(boisson chaude, musique douce, massage, stratégies de
réduction sonore, horaire de prises médicamenteuses), la
mobilité (lever ou mobilisation trois fois par jour), la vision
(mise a disposition de lunettes ou de loupe, mise en place
de téléphones lumineux, livre a impression agrandie, son-
nette fluorescente), l'audition (auscultation des oreilles,
port des appareils auditifs) et la surveillance étroite de
I’état d’hydratation. Un essai controlé a démontré I’impact
favorable de ce programme sur l'incidence (15,5% contre
9,9%, p=0,02) et sur la durée du syndrome confusion-
nel (161 jours contre 105 jours, p=0,02) du syndrome chez
la personne agée [29]. Le nombre d’épisodes confusion-
nels dans les services ou HELP a été mis en place était
statistiquement inférieur par rapport a ceux ou le pro-
gramme n’avait pas été mis en place (90 épisodes contre
62 épisodes, p=0,03). La mise place de ce programme a
également permis une réduction des colits et un gain de
temps pour U’équipe soignante. L'efficacité de HELP sur
’incidence du syndrome confusionnel a été confirmée dans
d’autres études [30,31]. Une consultation gériatrique réali-
sée dans les 48 heures préopératoires ou dans les 24 heures
postopératoires a également été évaluée. Dans le cadre de
cette consultation, des recommandations ont été émises
concernant la prise en charge du patient agé, concernant
’oxygénothérapie, la correction des troubles hydroélectro-
lytiques, le traitement de la douleur, U'arrét de certains
traitements tels que les benzodiazépines, la régulation du
transit intestinal et la prévention de rétention urinaire,
la nutrition, la mobilisation et la réadaptation précoces.
Des recommandations sur la prévention, la détection et la
prise en charge des complications postopératoires, la sti-
mulation répétée par les soignants, ’environnement et la
prise en charge adaptée de |’épisode confusionnel ont égale-
ment été émises. Une étude contrdlée randomisée a montré
une réduction de Uincidence (50% contre 32%, p=0,04)
et de Uintensité des épisodes confusionnels, aprés implé-
mentation de la consultation, chez les patients de plus
de 65ans opérés pour une fracture de hanche [32]. Cette
stratégie n’a pas montré d’impact sur la durée de séjour
postopératoire.

Un programme de formation multifactorielle destiné
aux équipes médicale et soignante a été évalué [33,34].
Cette formation a mis "accent sur ’évaluation, la pré-
vention et le traitement du syndrome confusionnel, le
travail en équipe et la planification des soins individuels.
L’intervention comprenait également le ciblage de plu-
sieurs facteurs risque. Une étude controlée randomisée
incluant 199 patients de 70 ans et plus a montré une réduc-
tion de l’incidence du syndrome confusionnel postopératoire
(p=0,003) apres mise en place de ce programme de for-
mation. Une réduction de la durée d’hospitalisation a
également été mise en évidence (p<0,001). Une autre
étude a montré une réduction significative de la pré-
valence du syndrome confusionnel chez des patients de
70ans et plus (p=0,034) aprés mise en place d’une for-
mation destinée aux médecins et aux infirmiéres [35].
Cette formation réalisée par des spécialistes s’articule
autour de réunions formelles, de diffusion de recom-
mandations et de séances de suivi. Une autre étude a
confirmé Uefficacité d’un programme multidisciplinaire et
démontré l’intérét d’une collaboration avec le pharmacien

Tableau 4 Mesures de
pharmacologiques.

prévention non

Dépistage systématique du syndrome confusionnel

Réduction des médicaments a risque

Prise en charge adaptée de la douleur

Surveillance de I’état d’hydratation et de l’état
nutritionnel

Mise a disposition des patients de leurs aides auditives
et/ou visuelles

Mobilisation rapide du patient

Contention physique a éviter

Utilisation du sondage urinaire limitée dans les
indications et dans le temps

Environnement favorable (controler les sources de
bruits, éviter les nuisances sensorielles, mise a
disposition d’objets personnels dans la chambre. . .)

Information et implication de la famille

hospitalier dans la prévention du syndrome confusionnel
[36].

Toutes les études n’ont cependant pas montré un impact
favorable des programmes de prévention non pharmaco-
logiques sur la survenue du syndrome confusionnel. En
effet, une étude n’a pas montré de réduction significa-
tive de U'incidence du syndrome confusionnel aprés la mise
en ceuvre d’un programme éducatif destiné aux infirmiéres
[37]. Ce programme intégrait la formation du personnel infir-
mier, la mise en place de consultation et |’élaboration d’un
protocole douleur.

Les résultats de la majorité des études sont en faveur
d’une diminution de ’incidence du syndrome confusionnel
aprés mise en place de programmes de prévention non phar-
macologique «multifacettes». Le Tableau 4 regroupe les
actions pouvant s’intégrer a un programme de prévention
du syndrome confusionnel postopératoire. Il apparait clai-
rement que ces programmes doivent étre implémentés de
facon proactive et en collaboration avec les équipes médi-
cale et soignante. Malgré cela, une revue Cochrane récente
portant sur Uefficacité des interventions destinées a pré-
venir la confusion postopératoire a conclu au manque de
preuves et au besoin d’études d’impact rigoureuses sur ce
sujet [38].

Prise en charge du syndrome confusionnel

La prise en charge du syndrome confusionnel est une urgence
[17,39]. Le traitement vise avant tout les étiologies directes,
les facteurs précipitants et secondairement les facteurs
favorisants. Un arbre décisionnel de prise en charge du syn-
drome confusionnel chez la personne agée a été proposé
par Inouye [1]. Dans ce paragraphe, seule la prise en charge
symptomatique sera traitée aux travers des approches phar-
macologiques et non pharmacologiques.

Approche pharmacologique

L’approche pharmacologique est généralement réservée
aux patients dont les symptomes cliniques pourraient
compromettre leur sécurité. Une évaluation du rapport
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bénéfice/risque est essentielle avant toute prescription.
Si celle-ci est nécessaire, le traitement doit étre débuté
a la posologie la plus faible et pour une durée la plus
courte, tout particulierement chez la personne agée. Il est
aussi déterminant de réévaluer réguliérement l’indication
de tout traitement sédatif. Parmi les psychotropes, les ben-
zodiazépines a demi-vie courte seront privilégiées, et les
neuroleptiques réservés aux cas résistants, du fait d’effets
secondaires importants chez la personne agée (syndrome
parkinsonien, chutes, altération cognitive notamment).
Les neuroleptiques atypiques comme la rispéridone et
Uolenzapine seraient mieux tolérés que les molécules
anciennes. La clozapine n’induit pas de syndrome par-
kinsonien mais le risque d’agranulocytose en limite les
indications. Des essais controlés ont démontré une effi-
cacité des neuroleptiques au moins comparable a celle
de U’halopéridol. Cependant, [’halopéridol et les neurolep-
tiques atypiques sont associés a une augmentation du risque
d’accident vasculaire cérébral chez les patients agés et a un
allongement de U'espace QT.

Approche non pharmacologique

L’approche non pharmacologique doit étre privilégiée, il
s’agit de la prise en charge de premiére intention. Elle a
pour objectif de réassurer, de réorienter et d’optimiser la
connexion du patient avec la réalité, notamment par la
réorientation spatiotemporelle réguliere et les afférences
sensorielles. Trois groupes de mesures non pharmacolo-
giques ont été décrits par Meagher et al.: 1: assurer au
patient un soutien adéquat et des repéres, 2: assurer un
environnement favorable et 3: maintenir ’autonomie du
patient [40]. Face a un patient confus, il est recommandé
aux soignants d’utiliser des consignes claires et bréves,
d’indiquer Uheure et le jour et d’établir un contact visuel
fréquent avec le patient. Une prise en charge adaptée des
troubles sensoriels (déficits visuel et auditif) grace a des
lunettes et des prothéses auditives est recommandée, ne
pas oublier de les mettre a disposition du patient en post-
opératoire. La contention physique doit étre évitée car elle
diminue la mobilité et augmente l’agitation et le risque
de blessure. Dans le méme esprit, les sondages urinaires
doivent étre controlés en indication et en durée. D’autres
actions sur ’environnement hospitalier (réduction du bruit,
chambre calme, éclairage a basse tension la nuit, alarme
sonore éteinte) sont des éléments importants pour la prise
en charge d’un épisode confusionnel. Bien qu’un nombre
limité d’essais aient évalué U’efficacité de ces actions, leur
mise en ceuvre est recommandée dans la pratique quoti-
dienne compte tenu de leur faisabilité et de leur absence
d’effets indésirables.

Conclusion

Le syndrome confusionnel postopératoire est une compli-
cation fréquente associée a un mauvais pronostic, tout
particulierement chez la personne agée. Le repérage des
patients a risque, un diagnostic précoce et une prise en
charge adaptée reposent sur une meilleure connaissance
des équipes médicale et paramédicale de ce syndrome.
Des actions préventives simples existent et sont a la por-

tée de tous. La prévention du syndrome confusionnel
postopératoire représente donc un vrai défi pour
’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins.
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POINTS ESSENTIELS

e Syndrome confusionnel postopératoire :

o défaillance globale des fonctions cognitives
d’apparition brutale, associée a des variations de
la vigilance, survenant généralement dans les 24 a
48 heures postopératoires ;

o résultat d’une interaction complexe entre
facteurs de risque prédisposants et précipitants.

e Confusion Assessment Method: outil diagnostique
de référence permettant la détection d’un épisode
confusionnel, au lit du patient, par un professionnel
de santé préalablement formé.

e Prévention du syndrome confusionnel: preuve de
Uefficacité d’interventions multifactorielles non
pharmacologiques nécessitant la collaboration des
équipes médicale et paramédicale.

e Prise en charge du syndrome confusionnel : approche
non pharmacologique a privilégier, en favorisant
la réorientation spatiotemporelle et les afférences
sensorielles.
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