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Un défi pour les infirmières

L’état confusionnel aigu à domicile

Une maladie aiguë peut déclencher un état confusionnel aigu 
(ECA) chez la personne âgée hospitalisée. Une prévalence 
d’ECA jusqu’à 83% durant l’hospitalisation a été documentée 
(1). Des pourcentages élevés de non-détection – et en consé-
quence de non-traitement – d’ECA ont également pu être 
observés en milieu hospitalier (2). Jusqu’à la moitié des per-
sonnes âgées développant un ECA non-détecté quitte l’hôpital 
pour leur domicile avant que les symptômes d’ECA n’aient 
disparu (3). A domicile, la prévalence de l’ECA n’est pas 
claire, mais elle semble se situer entre 0,5 et 34% (4). La 
non-détection et la non-prise en charge d’un ECA peuvent 
avoir des conséquences sérieuses pour la personne telles 
qu’un déclin physique et cognitif évolutif, une ré-hospitalisa-
tion, une institutionnalisation ou un décès précoce (5, 6). La 
détection précoce des facteurs de risque permettrait d’éviter 
un ECA dans la plupart des situations et, dans le cas d’une 
détection d’ECA, faciliterait sa réversibilité (7). C’est l’objet 
de la présente revue.

L’état confusionnel aigu (ECA) est une perturbation aiguë, fluc-
tuante et transitoire de l’attention, de l’état de prise de conscience 

de l’environnement ainsi que de troubles du rythme veille-som-
meil et du comportement psychomoteur (8, 9). Quatre sous-types 
d’ECA sont décrits: la forme hyperactive, la forme hypo-active, la 
forme mixte et la forme inclassable (10). Chez la personne âgée, 
l’ECA est le trouble cognitif aigu le plus répandu (11).

Tableau clinique
La présentation clinique de l’ECA est variée (12–15). Les troubles 
peuvent être légers et transitoires et s’exprimer par de la fatigue, 
une diminution de la concentration, de l’irritabilité, de l’agita-
tion, de l’anxiété ou un état dysphorique (13, 16). Le patient pré-
sente une conscience de l’environnement abaissée. La capacité à 
focaliser, soutenir ou mobiliser l’attention est altérée. Le patient 
présente une conscience de l’environnement abaissée. La capa-
cité à focaliser, soutenir ou mobiliser l’attention est altérée. Les 
questions posées doivent être répétées parce que la personne 
ne peut fixer son attention. Parfois, elle persévère à répéter la 
réponse à une question précédente au lieu de faire évoluer son 
attention. La personne âgée en ECA est facilement distraite par 
des stimuli extérieurs (11, 13). Des modifications du fonctionne-
ment cognitif comme une altération de la mémoire, une déso-
rientation spatio-temporelle ou encore une perturbation du 
langage sont observées (11, 13, 16). Parfois le discours est décousu 
et hors propos (14, 16).

Les anomalies de perception comprennent une hypersen-
sibilité à la lumière et au bruit, des interprétations erronées, des 
illusions ou des hallucinations. Une perturbation du cycle veille-
sommeil se manifeste dans la majorité des ECA (12, 13, 16). De 
nombreux patients présentent une hyperactivité motrice incluant 
des gestes de tâtonnements ou de grattage des tissus, des tentatives 
parfois dangereuses ou intempestives pour sortir du lit ou fauteuil 
et des mouvements brusques. À l’opposé, une diminution de l’ac-
tivité motrice peut être présente avec une lenteur et une léthargie 
confinant parfois à la stupeur. L’activité psychomotrice peut passer 
d’un extrême à l’autre au cours de la journée. La personne confuse 
peut présenter des perturbations émotionnelles telles qu’anxiété, 
peur, dépression, irritabilité, colère, euphorie, apathie, appels, cris, 
jurons, marmonnements ou d’autres émissions vocales (12).

L’évolution clinique de l’ECA peut se limiter à ce qui précède 
ou évoluer vers un degré plus avancé de sévérité et l’évolution peut 
être fulgurante ou plus pro-tractée (13, 16). Dans les jours précé-
dant la survenue d’un ECA franc, la personne peut présenter toute 
une gamme de symptômes prodromiques comme de la fébrilité, 
de l’angoisse, de l’irritabilité ou une altération du cycle veille-som-
meil (12, 13, 16). Le prodrome peut évoluer vers un ECA sévère en 
un à trois jours. Généralement, les symptômes de l’ECA dispa-
raissent en une dizaine de jours, bien que dans certains cas, ils 
puissent perdurer jusqu’à 30 jours et au-delà (17). Seule une par-
tie des ECA se résout complètement alors que d’autres évoluent 
parfois vers la stupeur, un coma et parfois la mort. Un ECA est 
souvent révélateur de la présence des troubles cognitifs chroniques 
évolutifs sous-jacents (11, 15, 16, 18).

Facteurs de risque d’ECA
Les facteurs de risque d’ECA peuvent être divisés en facteurs de 
risque non-médicamenteux et médicamenteux. Les facteurs de 
risque non-médicamenteux sont en rapport avec les caractéristiques 
de la personne (ex. : âge, genre, préexistence de troubles cognitifs, 
déficits visuels, etc.), ou de l’environnement (ex. : unité d’hospitali-
sation, hyperstimulation et orientation dans un nouvel espace). Le 
risque d’ECA dépendrait des procédures et des techniques opéra-
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toires et de soins dans le milieu hospitalier. D’autres facteurs comme 
l’arrêt brusque de l’alcool et du tabac, la contention physique ou dif-
férentes situations de stress ont été cliniquement observés comme 
des facteurs de risque d’ECA. Le Tableau 1 présente un résumé des 
différents facteurs de risque liés aux caractéristiques de la personne 
prenant également en compte des études qui ont montré une diffé-
rence jugée importante sur le plan clinique (21).

Les facteurs de risque d’ECA médicamenteux sont réels et un 
nombre important d’études signale l’effet de nombreuses subs-
tances sur l’incidence d’un ECA. Elles concluent que toutes les 
substances pharmacologiques, les combinaisons de substances et 
l’abus des substances sont en principe un facteur de risque pour 
le développement d’un ECA (22, 23). Toutefois, les substances avec 
preuves à l’appui sont les benzodiazépines, les antihistaminiques, 
les anticholinergiques, les antidépresseurs tricycliques, les antago-
nistes H2-récepteur, les opiacés (24). Les voies d’administrations 
parentérales et l’anesthésie générale (versus anesthésie locale) aug-
mentent l’incidence de l’ECA (25). Le Tableau 2 présente les dif-
férents facteurs de risque d’ECA médicamenteux cliniquement et 
statistiquement démontrés comme significatifs.

ECA à domicile
A ce jour, l’ECA à domicile a reçu très peu d’attention de la part 
des chercheurs et des professionnels de la santé (26). Un manque de 
connaissances des infirmières et, en conséquence, leur faible capa-
cité à détecter l’ECA, pose des problèmes au niveau de la qualité des 
soins, de la charge de travail et du développement d’interventions 
de prévention, de monitoring et de suivi à domicile (26–29).

Détection de l’ECA à domicile
La détection de l’ECA est principalement basée sur l’évaluation du 
comportement anormal de la personne (30). Plusieurs outils sont 
disponibles pour évaluer un ECA dans les différentes structures de 
soins. D’ailleurs, c’est l’utilisation d’une combinaison d’outils sen-
sibles aux troubles cognitifs et à l’ECA qui est recommandée (31). 
Elle inclut: le Mini-Cog (32) et le Confusion Assessment Method 
(CAM) (31, 33). Les instruments cognitifs brefs évaluent le niveau 
général des performances cognitives de la personne âgée mais 
ne sont pas spécifiques à la détection de l’ECA (34). Par contre, 
le CAM est un outil spécifique à la détection de l’ECA et montre 
d’excellentes qualités psychométriques. Actuellement, aucun outil 
de détection d’ECA spécifique au domicile n’existe (35).

Difficultés de détection de l’ECA à domicile
La détection de l’ECA chez les patients âgés à domicile est une acti-
vité complexe et les infirmières ont quelquefois de la difficulté à le 
détecter (36, 37), et à le distinguer d’autres pathologies (démences, 
dépression). Leurs connaissances théoriques et cliniques semblent 
être lacunaires (36, 38, 39). Cependant, la proximité entre l’infir-
mière et le patient place l’infirmière dans une position privilégiée 
pour détecter un ECA (39). Trois catégories de difficultés dans la 
reconnaissance de l’ECA par les infirmières à domicile sont envi-
sageables: les facteurs liés aux personnes âgées, ceux liés à l’ECA 
lui-même et ceux liés à l'infirmière (37).

Les difficultés de détection de l’ECA liés aux personnes âgées 
sont principalement en relation avec le fait que les infirmières 
associeraient la présence des troubles démentiels à l’âge avancé 
(≥ 80 ans) plutôt qu’à l’ECA (40). La difficulté de détection liée 

TAB. 1
Facteurs de risque d’ECA non-médicamenteux liés aux 
caractéristiques de la personne

Caractéristiques OR*

IC 95%***

Références

Âge                           ≥ 65

                                  ≥ 80

3,03** [1,19, 7,71]

5,22** [2,61, 10,44]

(69–71)

(19, 20, 72, 73)

Troubles cognitifs 6,30 [2,89, 13,74] (20, 69, 71, 72, 
74, 77–79)

Malvoyance 1,70** [1,01, 2,85] (20, 77)

> 3 comorbidités 15,94** [4,60, 55,27] (19, 77, 78)

Dépression 2,43** [0,93, 6,35] (69, 78, 80)

Poly-médication

>3 médicaments

>7 médicaments

33,60 [1,90, 591,6]

1,90 [1,11, 3,24]

(72)

(20)

Infection 2,96** [1,42, 6,15] (76, 81, 82)

Troubles d’électrolytes 
sanguins 

2,40 [1,09, 5,27] (83)

Déshydratation 2,02** [0,72, 5,64]° (74, 82, 84)

Sévérité de la maladie 3,49** [1,48, 8,23] (74, 85, 86)

Malnutrition 2,92 [1.27, 6,74] (87)

Note. * = Odds Ratio.**= OR combinés (technique l’utilisée par l’équipe 
de NICE pour combiner plusieurs OR) ; *** Intervalle de confiance; ° 
Cliniquement significatif. Adaptées de NICE (2010). Delirium : diagnosis, 
prevention and management. Http://guidance.nice.org.uk/CG103/Gui-
dance/Appendices/D1/pdf/English, p. 111-112.

TAB. 2 Facteurs de risque d’ECA médicamenteux

Substance Durée de vie OR*

IC*** 95%

Références

Benzodiazépines

Midazolam

Lorazepam

Benzodiazépines

Demi-vie courte

Demi-vie courte

Demi-vie longue

1,70** [0,90, 3,20]°

1,20** [1,10, 1,40]

1,0** [0,3, 3,0]°

(88, 89)

(90, 91)

(85, 92)

Anti-histamines 
anticholinergiques

Etude 1

Etude 2

 
1,80 [0,71, 4,50]°

2,30 [1,43, 3,69]

 
(93)

(94)

Antagoniste 
H2-récepteur

1,45 [0,80, 2,62]° (91)

Antidépresseur 
tricyclique

Valproate
 
1,40 [1,10, 1,70]

 
(94)

Fentanyl 1,20 [1,00, 1,50]° (91)

Morphine 1,10** [0,90, 1,20]° (89, 91)

Morphine IV  
versus oral

1,10**[0,95, 1,27]° (89, 91)

Meperidine 2,40 [1,30, 4,50] (96)

Administration IV 
des opioïdes

3,75 [1,27, 11,01] (92)

Anesthésie 
générale versus 
anesthésie locale

1,45 [0,34, 7,79]° (25)

Note. * = Odds Ratio.**= OR combinés (technique l’utilisée par l’équipe 
de NICE pour combiner plusieurs OR). ***= Intervalle de confiance ° 
Cliniquement significatif. Adaptées de NICE (2010). Delirium : diagnosis, 
prevention and management. Http://guidance.nice.org.uk/CG103/Gui-
dance/Appendices/D1/pdf/English.
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aux caractéristiques mêmes de l’ECA est en relation avec la forme 
hypo-active, plus difficile à détecter que l’ECA hyperactif. Sou-
vent, la forme hypo-active ne gêne guère les soins prodigués par 
l'infirmière et la personne en ECA interagit moins avec son envi-
ronnement diminuant les opportunités d'évaluation par l'infir-
mière (37, 41). Ajoutons que la nature fluctuante de l’ECA en fait 
un trouble généralement difficile à détecter (36), car il est possible 
que la personne ne présente pas nécessairement de symptômes 
au moment de l'évaluation, mais devienne symptomatique plus 
tard. Il est aussi possible que l'infirmière se dise que l'état norma-
lisé du patient signifie que tout est rentré dans l'ordre et ne pense 
pas à l’ECA (17, 37). Par conséquent, la continuité des soins doit 
être appliquée avec rigueur et que les intervenants doivent trans-
mettre toute l'information pertinente pour une évaluation globale 
de l'état de santé de la personne âgée. 

Une autre difficulté de taille est de déceler l’ECA sous-syn-
dromique. Un important nombre de personnes âgées manifestent 
durant, ou après, une hospitalisation un ou deux symptômes d’ECA 
sans manifester un ECA complet. Une approche symptomatologique 
de l’ECA (nombre de symptômes), avec l’inclusion des observations 
(transmises oralement et par écrit) des infirmières, augmente signi-
ficativement sa détection avec plus de 10% comparée à une approche 
uniquement catégoriale dichotomique pour diagnostiquer l’ECA 
(17). Finalement, la difficulté de détection de l’ECA liée à l’infir-
mière elle-même concerne un manque de connaissances du tableau 
clinique de l’ECA et de ses outils de détection (42). Il est également 
possible qu'une infirmière ayant peu de connaissances du vieillisse-
ment normal vs vieillissement pathologique, d’attribuer les symp-
tômes de l’ECA aux comportements et troubles cognitifs normaux 
liés au vieillissement de la personne (37, 43).

Prise en charge de l’ECA
L’ECA chez la personne à domicile doit être considéré comme 
une situation d’urgence médicale et nécessite une prise en charge 
rapide et interprofessionnelle (18, 44–46). Il importe de protéger la 
personne confuse et désorganisée contre les dangers et de procé-
der à une évaluation adéquate des causes (45, 46). Un ECA néces-
site parfois une hospitalisation urgente et une forme sévère peut 
mettre en péril la survie de la personne à court terme (47, 48) d’où 
l’importance de prévenir sa survenue (18, 49, 50).

Au niveau médical, des mesures générales sont indiquées 
comme celles d’interrompre tous les médicaments non essentiels, 
d’assurer un bon équilibre hydro-électrolytique, de procéder à un 
examen physique et neurologique et à des analyses sanguines afin 
de diagnostiquer la présence d’une affection aiguë. En cas d’ECA 
hyperactif un suivi étroit des manifestations d’agitation et une 
intervention pharmacologique sont souvent indispensables afin de 
limiter les risques liés à l’agitation et aux chutes (14, 30, 51). 

L’infirmière a une fonction centrale dans la prise en charge de 
la personne en ECA. Les soins sont de différentes natures et com-
prennent par exemple le fait de viser à corriger la perception en lui 
faisant porter ses lunettes et prothèses auditives dans un environ-
nement limitant la stimulation (26, 52). Une présence permanente 
d’un membre de la famille calme souvent la personne et permet 
d’éviter le recours aux contentions (26, 53). L’hydratation et une 
surveillance de l’élimination urinaire et fécale sont importantes, 
de même, un programme de mobilisation doit être mis en place. 
Entouré la personne avec des objets familiers à son retour à domi-

cile (horloge, photos des proches et d’autres) contribuent à réorien-
ter la personne dans le temps et l’espace. Une lumière faible pendant 
la nuit peut permettre de diminuer l’intensité de la confusion ou 
des hallucinations menaçantes (54). Une surveillance régulière 
des paramètres biologiques permet un suivi des pathologies sous-
jacentes (55). En évaluant la charge en facteurs de risque d’ECA, 
en observant et documentant les symptômes de l’ECA à un niveau 
dimensionnel, elle permet rapidement au médecin de diagnosti-
quer et d’instaurer un traitement de l’ECA et ses causes (14, 17, 26).

La prévention : « gold standard » dans la prise en charge 
de l’ECA à domicile
La prévention d’ECA est le « gold standard » dans la prise en charge 
de l’ECA (11) et l’infirmière joue un rôle crucial dans cette stratégie. 
Elle se concentrera sur des interventions simples, réalistes ayant un 
effet direct sur l’état de santé de la personne en difficulté (5, 11, 22). 
La nature multifactorielle de l’ECA demande aussi des interventions 
à multiples facettes (11, 22, 56). Un premier élément de prévention 
consiste à éviter toute hospitalisation médicalement non requise 
puisque c’est souvent durant l’hospitalisation que l’ECA survient 
(47, 57, 58). Deuxièmement, il importe d’identifier et de documen-
ter les facteurs de risque d’ECA en faisant un état des lieux régu-
lier des risques en utilisant un instrument standardisé (59, 60). En 
cas d’évaluation positive, il s’agit de focaliser sur la surveillance de 
l’ECA dans sa phase prodromique, ses formes plus silencieuses ou 
sa persistance après une hospitalisation ou maladie aiguë (61, 62). Il 
importe également de distinguer cette pathologie d’autres troubles 
cognitifs (démences) en établissant des bilans cognitifs au moyen 
d’instruments adéquats, d’observations continues et en exerçant un 
suivi clinique et thérapeutique interprofessionnelle (52, 63, 64). Un 
troisième élément consiste à améliorer les connaissances de l’ECA 
et les habilités cliniques des infirmières (26, 37). Plusieurs études 
démontrent l’impact positif des interventions éducatives auprès des 
infirmières sur la prévention et le taux de détection de l’ECA et la 
qualité des soins aux personnes âgées (65, 66). 

Recommandations pour la détection et prévention  
de l’ECA à domicile
Chaque personne âgée (≥ 65 ans) devrait être évaluée globalement, 
lors du retour à domicile, tout particulièrement pour déterminer 
la présence des facteurs de risque de l’ECA. Le « Resident Asses-
sement Instrument » (RAI) (67), utilisé à large échelle en Suisse 
romande, associée à une grille d’évaluation des facteurs de risques 
d’ECA pourrait contribuer à l’évaluation des facteurs de risque 
d’ECA (68). En attendant la validation d’un instrument adapté et 
performant pour détecter l’ECA à domicile, le CAM (33) pourrait 
être utilisé pour diagnostiquer et faire le suivi de l’ECA sous ses 
différentes formes (68). 

Les connaissances des infirmières en relation avec les syn-
dromes psycho-gériatriques doivent être renforcées afin d’augmen-
ter leur compétences à distinguer les différentes tableaux cliniques 
et les étiologies sous-jacentes. En plus de renforcer leurs connais-
sances, les infirmières devraient être mieux outillées pour évaluer 
la personne âgée d’une manière globale et spécifique. Puis, un suivi 
rapproché de l’ECA à domicile basé sur des pratiques exemplaires 
devrait être organisé dans chaque service de soins à domicile. L’in-
firmière doit prendre sa responsabilité dans la détection et pré-
vention de l’ECA à domicile en assumant un rôle autonome et de 
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Message à retenir

◆ L’état confusionnel aigu chez les personnes âgées à domicile après une 
hospitalisation est sous-détecté dans les structures de soins à domicile

◆ L’infirmière a un rôle prépondérant dans la détection précoce de l’état 
confusionnel aigu chez des personnes âgées à domicile

◆ Le développement des stratégies d’infirmières de prévention de l’état 
confusionnel aigu chez des personnes âgées à domicile est néces-
saire pour éviter des hospitalisations, des institutionnalisations et des 
décès précoce évitables

◆ Plus de recherche est nécessaire pour mieux identifier l’ampleur et 
les conséquences de la confusion aiguë chez des personnes âgées à 
domicile

liaison entre la famille/proche et le médecin traitant dans l’évalua-
tion globale et le suivi de l’état de santé des personnes à domicile.

Finalement, plus de recherches épidémiologique, observation-
nelle et interventionnelle portant sur l’ECA à domicile sont néces-
saires pour construire des stratégies infirmières ciblées et efficaces.
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