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Résumé 

Introduction : La confusion aigue est un des deux syndromes les plus fréquents présentés par 

les patients âgés de 75 ans et plus. Ce syndrome est sous-diagnostiqué à l’admission dans les 

services d’urgences. Or, sans prise en charge précoce adéquate, il est à même d’entraîner de 

lourdes complications.  

Objectif de l’étude : Favoriser le dépistage précoce de la confusion aigue chez les patients 

âgés de 75 ans et plus admis aux urgences.  

Matériel et méthodes : Une première partie rétrospective quantifie les admissions pour 

confusion, la présence d’une confusion et la notification adéquate de celle-ci dans le dossier 

patient, chez les patients de 75 ans et plus, qui se sont rendus aux urgences durant l’année 

2017. Une deuxième partie prospective évalue la sensibilité et la spécificité du dépistage de la 

confusion réalisé par les infirmiers via l’échelle CAM (Confusion Assessment Method) chez les 

patients âgés de 75 ans et plus se présentant aux urgences, avant et après une séance 

d’information sur la confusion aigue et l’échelle CAM à destination des infirmiers des 

urgences.  

Résultats : Les patients âgés de 75 ans et plus représentent 11% des admissions aux urgences 

en 2017 ; 8% ont été admis pour confusion et/ou ont présenté une confusion aux urgences. 

Trois pourcents des confusions sont notifiés dans l’anamnèse infirmière et 31% dans le plan 

de soins infirmiers. La sensibilité du dépistage de la confusion par les infirmiers passe de 21% 

à 41% après les séances d’information et la spécificité passe de 99% à 100%. Notons que les 

différences obtenues ne sont pas statistiquement significatives (p-valeurs : 0,18 et 0,45). 

Nonante pourcents des patients admis pour confusion ont une CAM positive, ce qui est 

hautement significatif (p-valeur : <0,0001).  

Conclusion : L’impact des séances d’information données au personnel infirmier des urgences 

sur le dépistage de la confusion réalisé par celui-ci n’a pu être significativement mis en 

évidence. Toutefois, elles ont permis d’améliorer la sensibilité du dépistage de 20% et la 

spécificité d’1% (pour atteindre 100%). Ce syndrome reste malgré tout sous-diagnostiqué et 

d’autres pistes d’amélioration sont à envisager.   

Mots-clés : Confusion – delirium – dépistage – urgences – formation  

  



 

Summary 

Introduction: Acute confusional state, also known as delirium, is one of the most frequent 

syndromes in patients aged 75 and over. This syndrome tends to be under-diagnosed in 

emergency departments admissions. However, if not taken care of adequately, it may lead to 

serious complications.  

Goal of the study: Favour early screening of delirium in patients aged 75 and over when 

admitted to emergency departments. 

Tools and methods: A first retrospective part quantifies admissions for delirium, the existence 

of delirium and the adequate notification of this one in the patient’s record in subjects aged 

75 and more that presented themselves to emergency departments in 2017. A second 

prospective part assesses the sensitivity and specificity of the confusional state screening 

performed by nurses using CAM (Confusion Assessment Method) in patients aged 75 and 

more presenting to emergency services, both before and after an information session on 

delirium and CAM given to emergency nurses.  

Results: Patients aged 75 and over represent 11% of admissions to emergency departments 

in 2017; 8% of those patients were admitted for confusion and/or experienced confusion 

when received in an emergency department. Three percent of the confusional states are 

notified in the nurse anamnesis and 31% in the nursing plan. The sensitivity of the delirium 

screening by nurses increases from 21% to 41% after the introduction of informative sessions 

and the specificity goes from 99% to 100%. It is important to highlight that no statistically 

significant differences were obtained (p-values: 0,18 and 0,45). Ninety percent of patients 

admitted for confusion display a positive CAM, which is highgly significant (p-value: <0,0001).  

Conclusion: The impact of informative sessions given to emergency departments nursing staff 

could not be significatively brought to light. However, the sessions allowed to enhance the 

sensitivity of screening from 20% and the specificity from 1% (to reach 100%). This syndrome 

remains nonetheless under-diagnosed and new measures for improvement would have to be 

considered.  

Keywords: Confusional state – delirium – screening – emergency department – training  
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1. Préambule  

Travaillant comme infirmière spécialisée en psychogériatrie depuis cinq ans dans le service de 

gériatrie et dans l’équipe de liaison gériatrique du Centre Hospitalier Universitaire de Liège 

(CHULg), je suis sensibilisée à la problématique de la confusion aigue chez les personnes âgées.  

L’évolution démographique des populations prévoit qu’entre 2015 et 2050, la proportion des 

personnes âgées de 60 ans et plus va presque doubler, passant de 12 à 22% (Organisation 

Mondiale de la Santé, 2018). En Belgique, la proportion de personnes âgées de 67 ans et plus 

serait de 23% en 2070 (Bureau Fédéral du Plan, 2019).  

La population âgée présente des problèmes médicaux et psychosociaux complexes et 

généralement atypiques (Deschodt et al., 2015 ; Salvi et al., 2007).  

La confusion aigue, également appelée « delirium » ou « syndrome confusionnel » est une 

altération globale de l’activité psychique secondaire à une étiologie. Elle est un des deux 

syndromes les plus fréquemment présentés par les patients gériatriques admis aux urgences 

hospitalières. Cependant, elle est sous diagnostiquée aux urgences. Seulement 9 à 35% des 

patients présentant une confusion sont diagnostiqués (Grossmann et al., 2014 ; Hare et al., 

2014 ; LaMantia et al., 2014 ; Press et al., 2009 ; Schnitker et al., 2015), ce qui donne lieu à de 

multiples complications telles qu’une altération de la qualité de vie, un déclin fonctionnel, des 

troubles de la vigilance, des perturbations cognitives persistantes voire une exacerbation des 

problèmes chroniques existants. Ces complications entrainent une augmentation de la 

morbidité et de la mortalité de 15 à 30% (Press et al., 2009 ; Voyer, 2013), une prolongation 

des durées de séjour et un risque accru d’institutionnalisation ou de réadmission et dès lors, 

de coût pour le système de soins de santé (Ebbing et al., 2008).  

Le sous-diagnostic de ce syndrome trouve ses origines dans une sous-estimation de 

l’importance d’un examen de l’état cognitif, un manque de connaissance et de formation dans 

ce domaine chez les professionnels de première prise en charge, un faible nombre d’outils de 

dépistage validés et adaptés aux urgences ainsi qu’une difficulté pour les infirmiers à obtenir 

des connaissances approfondies et personnelles sur les patients ce qui limite leur prise en 

charge personnalisée (Mailhot et al., 2014 ; Press et al., 2009 ; Schoevaerdts et al., 2010 ; 

Singler et al., 2014). Une étude réalisée au Royaume-Uni montre également que les personnes 
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âgées ayant des problèmes de santé mentale génèrent un malaise dans les services 

hospitaliers et que le personnel soignant peut se sentir « mal-équipé » pour gérer ce type de 

patients. Le flux important de patients dans un service d’urgences doit également être pris en 

compte (Harwood et al., 2011). 

La détection de la confusion aigue nécessite une bonne connaissance de ses caractéristiques 

(Voyer, 2013). En effet, les signes et symptômes de la confusion étant sensibles mais 

aspécifiques, un diagnostic différentiel est nécessaire. La formation du personnel soignant est 

extrêmement importante car une mauvaise connaissance de ce syndrome constitue un frein 

important à l’amélioration de sa détection et de sa gestion (Morandi et al., 2015). L’outil 

diagnostique le plus fréquemment utilisé est la Confusion Assessment Method (CAM).  

Une fois dépistée, la prise en charge de la confusion consiste à traiter les causes et les 

manifestations cliniques liées à celle-ci. Une évaluation à distance dans le cadre d’un bilan 

gériatrique permet de dépister les complications et d’encadrer une éventuelle dépendance 

fonctionnelle. Une approche holistique et multidisciplinaire est recommandée (Deschodt et 

al., 2015 ; Schoevaerdts et al., 2010).   

Aucun outil de dépistage spécifique de ces états cliniques n’étant utilisé aux urgences, leur 

détection est laissée au jugement de l’infirmier, générant un risque de faux négatifs et donc 

de sous-diagnostic (ou de faux positifs pouvant induire une surcharge inutile de travail pour 

les équipes d’aval). L’équipe de liaison gériatrique, qui effectue quotidiennement un tour de 

salle à l’hospitalisation provisoire (HP), repère régulièrement des patients venus pour 

confusion aux urgences et qui n’ont pas bénéficié d’une intervention de la liaison gériatrique. 

Les patients hospitalisés en dehors de l’HP ou de la gériatrie échappent par contre à ces 

rattrapages diagnostics. Rappelons par ailleurs que l’intérêt d’une prise en charge gériatrique 

précoce repose sur la prévention des complications liées à l’état confusionnel. 

En Belgique, le programme de soins pour le patient gériatrique vise à structurer les prises en 

charge des patients de plus de 75 ans. Il précise la nécessité de dépister les signes de 

vulnérabilité, l’importance du processus thérapeutique ainsi que la réadaptation fonctionnelle 

et le suivi du patient gériatrique.  

Ce travail vise à améliorer le dépistage de la confusion aigue chez les patients âgés afin d’en 

améliorer la prise en charge précoce et d’éviter ses multiples complications.   
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2. Pôle théorique  

2.1. Le patient gériatrique  

Le patient gériatrique est un patient « ayant une moyenne d’âge de plus de 75 ans et qui 

requiert une approche spécifique pour plusieurs des raisons suivantes : fragilité et 

homéostasie réduite ; polypathologie active, tableau clinique atypique ; pharmacocinétique 

perturbée ; risque de déclin fonctionnel ; risque de malnutrition ; tendance à être inactif et à 

rester alité, avec un risque accru d’institutionnalisation et de dépendance dans la réalisation 

des activités de la vie quotidienne ; problèmes psychosociaux » (Arrêté royal du 29 janvier 

2007).  

2.2. La confusion aigue chez la personne âgée  

2.2.1. Définition 

« L’état confusionnel (EC) est une pathologie psychiatrique aiguë transitoire qui touche 

fréquemment la population âgée. Liée à un dysfonctionnement global et non spécifique du 

système nerveux central (SNC), elle est bien codifiée dans les classifications internationales 

comme le DSM-IV » (Ebbing et al., 2008). Les critères diagnostiques du Manuel Diagnostique 

et Statistique des troubles mentaux III et IV (DSM) sont repris dans le point « 2.2.3. 

Symptomatologie ».  

2.2.2. Etiologie  

En vieillissant, le cerveau subit diverses modifications physiologiques complexes rendant 

celui-ci vulnérable à la confusion aigue. Ces modifications physiologiques peuvent notamment 

être déclenchées par un déséquilibre des neurotransmetteurs et en particulier de 

l’acétylcholine. Les démences constituent les principaux facteurs de ce syndrome (Morandi et 

al., 2015 ; Voyer, 2013).  

Les causes aigues sont souvent : une affection médicale aigue (maladies cardiaques et 

respiratoires, fractures de hanche) ; des médicaments, un sevrage médicamenteux ; des 

troubles métaboliques ; des syndromes douloureux ou inconfortables (rétention, fécalome) 

(Schoevaerdts et al., 2010 ; Voyer, 2013). 

En général, la confusion aigue a une origine variée et multifactorielle et il est nécessaire de 

faire une enquête étiologique afin d’exclure des signes de démence chronique.  
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2.2.3. Symptomatologie 

Selon les critères diagnostiques du Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux 

III et IV (DSM), la confusion aigue se caractérise par un « début aigu, une évolution fluctuante, 

des troubles de l’attention, un niveau de conscience altéré, une désorganisation de la pensée 

et au moins deux des signes suivants : altération de la vigilance ; troubles de la perception ; 

perturbation du cycle veille-sommeil ; activité psychomotrice augmentée ou diminuée ; 

désorientation spatio-temporelle, troubles de la mémoire » (Schoevaerdts et al., 2010).  

Il existe différentes formes de confusion aigue. Il y a l’état hyperactif qui se manifeste par de 

l’agitation psychomotrice avec de la combativité, de l’irritabilité, une hypervigilance et des 

hallucinations. L’état hypoactif qui se traduit par un ralentissement psychomoteur avec un 

déficit attentionnel et des troubles de la vigilance (somnolence, apathie). L’état mixte est une 

alternance des états hyperactifs et hypoactifs. Le type hypoactif qui est de moins bon 

pronostic, est le plus fréquent chez les personnes âgées (Schoevaerdts et al., 2010 ; Voyer, 

2013 ; Zarate-Lagunes et al., 2008).  

2.2.4. Facteurs prédisposants et précipitants 

Les facteurs prédisposants comprennent l’âge supérieur à 80 ans, le sexe masculin, la prise de 

plus de trois médicaments, les antécédents d’épisode confusionnel, un déficit cognitif connu, 

la démence, la dépression, les déficits sensoriels, un déclin fonctionnel, les troubles du 

sommeil, les comorbidités, la douleur chronique, la malnutrition et l’isolement social.  

Sont compris dans les facteurs précipitants certaines affections médicales aigues (fracture du 

col fémoral, accident vasculaire cérébral, infarctus du myocarde, arythmie), les troubles 

métaboliques, la déshydratation, les troubles endocriniens, l’anémie, les infections et la fièvre, 

l’hypoxie, l’hypercapnie, l’insuffisance hépatique ou rénale, la rétention urinaire, l’usage 

d’une sonde vésicale, le fécalome, les modifications thérapeutiques, les contentions, les 

toxiques (alcool, tabac), un déficit en vitamines B12 et folates, le syndrome d’immobilisation, 

la chirurgie surtout orthopédique, un stress psychosocial, des changements dans la routine de 

soins, l’hospitalisation, le changement de milieux de vie, le deuil, les environnements trop 

stimulants et la sous-stimulation sont des facteurs qui influencent la prévalence de la 

confusion aigue (Schoevaerdts et al., 2010 ; Singler et al., 2014 ; Voyer, 2013). 
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Il est important de reconnaitre ces facteurs favorisants et précipitants afin de pouvoir les 

prévenir et de mettre en place des interventions adaptées. 

2.2.5. Complications  

Sans une prise en charge rigoureuse, l’aîné risque de présenter une altération de sa qualité de 

vie, ce qui peut avoir des répercussions sur ses proches. Il existe également un risque 

important de déclin fonctionnel, une réduction de l’autonomie fonctionnelle et des 

pathologies liées à l’immobilisation. De plus, il peut présenter des troubles de la marche ce 

qui peut entrainer des chutes, des fractures, une immobilisation, un syndrome de 

désadaptation psychomotrice et une réduction des activités. Des troubles de la vigilance avec 

un risque de déshydratation et dénutrition sont possibles, mais aussi des troubles de la 

déglutition avec un risque de broncho-inhalation et d’infection. La confusion aigue peut 

entrainer des perturbations cognitives persistantes avec la possibilité de développer un 

syndrome démentiel. Des troubles de la continence avec un risque d’incontinence, de 

rétention urinaire et de selles, l’usage de sonde vésicale, présence d’infection et d’escarres 

sont possibles. Enfin une prise en charge inadéquate de la confusion aigue amène une 

exacerbation des problèmes chroniques existants (Hare et al., 2014 ; Press et al., 2009 ; 

Schoevaerdts et al., 2010 ; Voyer, 2013).   

Au niveau hospitalier, elle amène une majoration des coûts des soins de santé, une 

prolongation de la durée d’hospitalisation, un risque accru d’institutionnalisation, de 

réadmission et une augmentation de la morbidité et de la mortalité (Deschodt et al., 2015 ; 

Singler et al., 2014 ; Toye et al., 2013). 

2.2.6. Diagnostic et prise en charge 

Il est essentiel de dépister systématiquement la confusion et d’en réaliser un diagnostic 

différentiel. La prise en charge consiste ensuite à traiter les causes et les manifestations 

cliniques. Il n’y a pas de traitement spécifique de la confusion en dehors du fait de traiter sa 

cause.  

La confusion doit être réévaluée à distance dans le cadre d’un bilan gériatrique afin de dépister 

les complications et d’encadrer une éventuelle dépendance fonctionnelle. Une approche 

holistique et multidisciplinaire est recommandée (Deschodt et al., 2015 ; Schoevaerdts et al., 

2010). 
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2.3. L’échelle Confusion Assessment Method 

L’échelle CAM est un instrument de mesure standardisé, validé et fiable qui permet une 

détection rapide de la confusion aigue et de ses symptômes. Cette échelle peut être remplie 

dans un délai de 5 à 10 minutes et peut être réalisée par l’ensemble du personnel médico-

infirmier. Dans la littérature, on retrouve une sensibilité de l’échelle qui est de 94 à 100%, une 

spécificité qui est de 90 à 95% et une fidélité inter juges qui est élevée (kappa : 0,81 à 1). 

La CAM repose sur l’évaluation de quatre caractéristiques : l’apparition subite des symptômes 

de la confusion aigue et leur fluctuation, la présence d’un trouble de l’attention, la 

manifestation d’une pensée désorganisée et l’altération du niveau de conscience. La présence 

de ce syndrome peut être confirmée lorsque les deux premiers éléments sont observés et l’un 

ou l’autre des deux derniers (Kharat et al., 2013 ; Voyer, 2013).  

L’échelle CAM se trouve en annexe 1.  

2.4. La confusion aigue chez les patients âgés aux urgences 

Les patients âgés de 65 ans et plus représentent 12 à 21% de la population globale qui se 

présente aux urgences (Devriendt et al., 2017). Une étude rétrospective réalisée au CHULg 

montre qu’entre janvier 2009 et décembre 2014, « l’augmentation annuelle des admissions 

des patients de 75 ans et plus était de 3,01% tandis que celle de la population générale était 

de 2,19%. L’augmentation de fréquentation des patients âgés de 75 ans et plus aux urgences 

est donc plus importante que celle de la population générale » (Beeken et al., 2017).  

La confusion aigue est fréquente chez les personnes âgées qui se présentent aux urgences. 

Des déficits cognitifs sont présents chez 15 à 40% des patients lors de leur admission à l’hôpital 

dont 10 à 20% correspondent à un delirium (Deschodt et al., 2015 ; Han et al., 2018 ; Press et 

al., 2009 ; Voyer, 2013). 

Ce syndrome est un état d’urgence qui requiert les services d’un médecin le plus rapidement 

possible. La collaboration de toute l’équipe soignante est essentielle. Les soins administrés 

doivent être intensifiés afin d’éviter la survenue de complications potentielles et favoriser une 

guérison rapide (Voyer, 2013). 
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2.5. L’Echelle Liégeoise de l’Indice de Sévérité à l’Admission 

Au sein des urgences du CHULg, il existe l’Echelle Liégeoise de l’Indice de Sévérité à l’Admission 

(ELISA) qui est un algorithme de tri visant à définir l’état d’urgence selon cinq niveaux. 

L’échelle va du niveau un (U1), ce qui correspond à une urgence absolue jusqu’au niveau cinq 

(U5), qui est une urgence différée. Ces niveaux sont associés à un délai de contact médical et 

à un trajet de soins qui réunissent des impératifs de temps et de lieu de prise en charge 

optimaux (Jobé et al., 2012).  

Dans cet algorithme, la fiche « AD4 » reprend la confusion et la désorientation dans l’item 

« problème gériatrique » au niveau trois (U3), voir annexe 2. L’ « U3 » correspond à une 

urgence réelle, c’est-à-dire que la plainte exprimée est inaugurale mais ne semble pas 

compromettre le pronostic vital. Le patient est dirigé vers le « circuit B », qui est équipé de 

brancards dans des box individuels. Le délai de prise en charge prévu est de 60 minutes à partir 

de l’admission.  

2.6. Le programme de soins pour le patient gériatrique 

Le programme de soins pour le patient gériatrique repris dans l’arrêté royal du 29 janvier 2007 

est un processus pluridisciplinaire diagnostique qui prévoit le dépistage des patients 

gériatriques, leur réadaptation fonctionnelle et leur suivi en concertation avec tous les 

prestataires de soins, y compris le médecin généraliste. 

L’objectif principal du programme est la récupération optimale des performances 

fonctionnelles, une meilleure autonomie et une meilleure qualité de vie de la personne âgée. 

Ce programme évoque le dépistage de tout patient de 75 ans ou plus hospitalisé ou de moins 

de 75 ans hospitalisé qui présente des signes de vulnérabilité afin de déterminer si ce patient 

doit être inclus ou non dans le programme de soins concerné.  

Cet arrêté royal reprend également les missions de l’équipe pluridisciplinaire de la liaison 

interne gériatrique. Elle est chargée d’évaluer, de dépister les patients afin d’établir leur profil 

gériatrique, de réaliser des évaluations gériatriques pluridisciplinaires, de fournir des 

recommandations à l’équipe de soins et au médecin spécialiste traitant pendant la durée de 

l’hospitalisation, d’établir des recommandations au médecin généraliste et enfin, de diffuser 

l’approche gériatrique dans l’hôpital. (Arrêté royal du 29 janvier 2007).  
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2.7. Composition de la structure du service des urgences 

Le service des urgences du CHULg, site ST comporte :  

Un accueil administratif où les formalités administratives liées à l’inscription du patient sont 

réalisées.  

Le local de tri où un infirmier accueille le patient admis au service des urgences afin de prendre 

connaissance du motif d’admission, de prendre les paramètres vitaux si nécessaire, de 

compléter l’anamnèse et d’en définir l’état d’urgence selon cinq niveaux (de U1 à U5) comme 

repris dans l’échelle ELISA afin de le diriger vers le secteur correspondant. Pour rappel, l’U1 

correspond à une urgence vitale immédiate, l’U2 à une urgence rapide, l’U3 à une urgence 

réelle, l’U4 à une urgence relative et l’U5 en l’absence d’urgence.  

Les urgences A (urgences ambulatoires) correspondent généralement aux U4 et aux U5. Selon 

la pathologie, des U2 et des U3 peuvent également y être dirigées. Le patient attend l’appel 

du médecin et/ou de l’infirmier dans une salle d’attente et est reçu dans un box de 

consultation. Si le patient est un U2 ou U3, il rentre immédiatement dans la partie des 

urgences A afin d’être vu avant les autres urgences ambulatoires.  

Les urgences B correspondent généralement aux U2 et aux U3. Dans certains cas, des U4 

peuvent également y être dirigées (problèmes gériatriques). Le patient est couché sur un 

brancard dans un local individuel d’examen et est équipé d’un monitoring pour les U2 ou si 

besoin. Les patients devant être couchés se trouvent également aux urgences B.    

Les urgences C correspondent à des U3. Le patient est installé dans une salle cloisonnée avec 

divers fauteuils et est examiné dans un box de consultation.   

Les urgences D correspondant à la salle de déchoquage pour la prise en charge des U1. C’est 

une salle où les brancards sont équipés de matériel de surveillance et de réanimation 

identique à celui des unités de soins intensifs.    

Le service des urgences comprend également la radiologie, la salle des plâtres, la salle de 

suture (se trouvant dans le bloc opératoire urgences), diverses salles d’attente, le service 

d’hospitalisation provisoire, le cabanon, le sas de décontamination et la salle de détente du 

personnel. Les urgences ophtalmologiques et dentaires sont dirigées en polyclinique.  
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2.8. Objectifs de la recherche  

L’objectif principal est de favoriser le dépistage précoce de la confusion aigue chez les patients 

âgés de 75 ans et plus admis aux urgences. 

La recherche vise à 

- Quantifier la présence d’une confusion chez les patients de 75 ans et plus qui se 

rendent aux urgences. 

- Evaluer la sensibilité et la spécificité du dépistage de la confusion par les infirmiers.  

- Améliorer ce dépistage grâce à des séances d’information à destination des infirmiers 

des urgences sur ce syndrome et à l’utilisation de l’échelle CAM.  

- Optimiser la notification du résultat du dépistage de la confusion dans le dossier 

informatisé.  

2.9. Hypothèses de la recherche  

Les hypothèses sont les suivantes : 

- Les séances d’information données au personnel infirmier permettront de le 

sensibiliser à l’importance du dépistage précoce de la confusion et d’en améliorer son 

diagnostic.    

- L’utilisation de l’échelle CAM permettra un dépistage facile, rapide et systématisé de 

la confusion aigue lors de l’admission des patients gériatriques aux urgences. L’emploi 

systématique de cet outil, au sein du service des urgences, permettra d’augmenter le 

taux de dépistage précoce de la confusion.  
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3. Matériel et méthodes 

3.1. Question de recherche  

Quel est l’impact de la formation du personnel et de l’utilisation de l’échelle CAM sur le 

dépistage de la confusion aigue lors de l’admission du patient âgé de 75 ans et plus aux 

urgences ? 

3.2. Traitement et méthodes d’analyses 

L’ensemble des données récoltées ont été encodées dans un fichier Excel. Les données 

indisponibles dans les dossiers ont été notées « NA ». Divers contrôles de qualité sur la base 

de données ont été réalisés sur le logiciel Excel et de façon numérique.  

La normalité des variables qualitatives a été explorée numériquement grâce à la comparaison 

de la moyenne et de la médiane, du test de Shapiro-WilK et, graphiquement, à l’aide de 

l’histogramme et du QQ plot. Les variables qualitatives qui suivent une distribution normale 

sont exprimées sous forme de moyenne et d’écart type (SD). Pour celles qui ne suivent pas 

une distribution normale, la médiane et l’écart interquartile (P25-P75) sont utilisés. Les 

variables qualitatives sont résumées à l’aide de nombres et de fréquences (%). Une analyse 

descriptive a été faite pour chaque variable à l’aide du logiciel R.  

Pour les analyses univariées, les moyennes ont été comparées à l’aide du test de T de Student 

pour échantillons indépendants ou à l’aide du test non-paramétrique de Mann-Whitney 

lorsque les conditions d’application ne sont pas respectées. Quant aux proportions, elles sont 

comparées à l’aide d’un test chi-carré ou de Fischer. 

Les résultats ont été considérés comme étant significatifs au niveau d’incertitude de 5% (p-

valeur : <0,05). Les calculs ont toujours été réalisés sur le nombre maximum d’observations 

disponibles.  

3.3. Partie rétrospective 

3.3.1. Design de l’étude  

Cette partie de l’étude est rétrospective, observationnelle, quantitative et vise à réaliser une 

analyse descriptive des patients âgés de 75 ans et plus qui se sont présentés aux urgences du 

ST du CHULg du 1e janvier 2017 au 31 décembre 2017.  
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3.3.2. Population étudiée 

La population étudiée concerne les patients (admissions) admis aux urgences du ST du CHULg 

sur l’année civile 2017 pour lesquels une confusion ou un délire a été notifié dans le Dossier 

Infirmier Informatisé (DII) au niveau du Plan de Soins Infirmiers (PSI), de l’anamnèse et/ou au 

niveau du Dossier Médical Informatisé (DMI). Les admissions relatives à un patient ne parlant 

pas français, ont été exclues.   

3.3.3. Méthode d’échantillonnage et échantillon 

Un échantillonnage de commodités a été privilégié pour cette partie. En effet toutes les 

admissions relatives aux patients qui se trouvaient aux urgences pendant la période 

concernée et qui présentaient les critères d’inclusion ont été pris en compte pour cette étude. 

L’échantillon a été obtenu grâce aux extractions de données réalisées par le Service des 

Informations Médico-Economiques (SIME) du CHULg : nombre d’admissions de patients âgés 

de 75 ans et plus qui se sont rendus aux urgences et parmi ceux-ci, nombre d’admissions pour 

lesquelles une confusion ou un délire est notifié dans le DII (anamnèse et PSI) ainsi qu’au 

niveau du DMI.   

Pour l’anamnèse infirmière, les patients sélectionnés sont ceux pour qui l’item 

« Désorienté/confus » a été coché dans l’anamnèse générale + urgences au niveau de l’onglet 

« Mode d’admission ». 

Pour le PSI et le DMI : ce sont les termes « confus » et « delir » qui ont été extraits sur 

l’ensemble des problèmes infirmiers et des DMI afin de pouvoir couvrir les termes « confus », 

« confusion », « confusion aigue », « délire » et « delirium ». 

3.3.4. Paramètres étudiés et outil de collecte des données 

Pour plus de facilité et afin d’éviter des répétitions, lorsqu’il est indiqué le terme « confusion », 

il est sous-entendu que les termes « confus », « confusion aigue », « délire » et « delirium » y 

sont associés.  

La première donnée récoltée consiste à distinguer les notifications de confusion correctes et 

incorrectes. En effet, les notifications incorrectes consistent par exemple en une notification 
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du type « patient non confus » ou en des notifications faites à l’Hospitalisation Provisoire (HP) 

et non aux urgences mêmes.  

Les autres données collectées sont : l’âge ; le sexe ; le motif d’admission; les antécédents de 

confusion ; la date d’admission ; la date de sortie ; la durée d’hospitalisation ; la survenue du 

décès dans le décours de l’hospitalisation ; la présence de polymédication (prise de cinq 

molécules et plus différentes) ; la personne qui a envoyé le patient aux urgences ; le lieu de 

vie ; le secteur des urgences où le patient se trouve ; la sélection ou non de l’item 

« désorienté/confus » dans l’anamnèse ; la notification de la confusion au niveau du DII et du 

DMI ; le type de confusion ; l’endroit de notification et le fait que la notification au niveau du 

DII soit une copie de la conclusion du DMI.   

L’ensemble de ces données ont été codées selon un code_book présenté en annexe 3.  

3.3.5. Organisation et planification de la collecte des données  

La collecte de données s’est déroulée du 13 avril 2019 au 24 juin 2019. 

3.4. Partie prospective 

3.4.1. Design de l’étude 

Cette partie de l’étude est prospective, quantitative et est basée sur un raisonnement 

déductif.  

L’échelle CAM est réalisée auprès de tous les patients âgés de 75 ans et plus qui se présentent 

aux urgences ST, une fois celui-ci installé dans le secteur correspondant à son degré d’urgence. 

Le résultat de la CAM est comparé à l’éventuelle notification de confusion réalisée par 

l’infirmier dans l’anamnèse. Cette étape permet, notamment, d’évaluer la sensibilité et la 

spécificité du dépistage réalisé par les infirmiers. Les notifications faites au sein du PSI et du 

DMI sont également analysées. 

Des séances d’information concernant la confusion aigue et l’emploi de l’échelle CAM sont 

ensuite organisées auprès du personnel infirmier des urgences (voir annexe 4). Des affichettes 

reprenant la CAM sont mises à leur disposition, ainsi que des cartes personnelles pour ceux 

qui le souhaitaient.  
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Après les séances d’information, une nouvelle comparaison entre les résultats de l’échelle 

CAM et les notifications infirmières dans l’anamnèse est réalisée auprès des patients admis 

aux urgences, afin d’évaluer la sensibilité et la spécificité du dépistage infirmier post et pré-

information. Les notifications faites au sein du PSI et du DMI sont également analysées. 

3.4.2. Population étudiée 

Pour être inclus dans l’étude, le patient doit avoir minimum 75 ans, être admis aux urgences 

dans les secteurs A, B ou C et accepter de participer à l’étude.  

Tous les patients qui ne parlent pas français et/ou qui présentent un degré d’urgence vital 

sont exclus de l’étude. Pour l’échantillon post-information, les patients pris en charge par un 

infirmier n’ayant pas bénéficié de l’information sont également exclus de l’étude.  

3.4.3. Méthode d’échantillonnage et échantillon 

L’échantillon est constitué sur base d’une méthode non probabiliste de commodité : tous les 

patients qui se trouvaient aux urgences pendant les périodes concernées et qui présentaient 

les critères d’inclusion ont été recrutés pour cette étude.  

Afin d’obtenir une puissance statistique suffisante, la taille de l’échantillon a été déterminée 

à partir d’un calcul de puissance sur base de l’intervalle de confiance en utilisant la formule 

n =
[QG(1−

α

2
)]

2
π(1− π)N

(N−1)∆2+[QG(1−
α

2
)]

2
π(1− π)

, dans laquelle le pourcentage de sujets présentant une 

confusion aigue aux urgences chez les personnes âgées (π) a été fixé à 15% sur base de la 

littérature. La taille de la population (N) est calculée sur base de l’extraction de données du 

nombre de patients de 75 ans et plus admis aux urgences du CHU du ST sur l’année 2017 (5220 

patients). La précision choisie (𝛼) est fixée à 5%. Le 𝑄𝐺(1 −
𝛼

2
)  = z = 1,96.  

Sur base de ces éléments, l’échantillon doit comporter 378 patients séparés de manière égale 

en deux groupes pré et post-information.  

3.4.4. Paramètres étudiés et outil de collecte des données 

Les données suivantes sont récoltées, en plus des données décrites dans la partie 

rétrospective : la distinction entre les groupes de patients pré et post-information ; le résultat 

de l’échelle CAM avec le type de confusion ; le temps mis pour réaliser l’échelle CAM ; l’heure 
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d’admission ; la date d’évaluation ; l’heure d’évaluation ; le délai entre l’heure d’admission et 

l’heure d’évaluation ; la présence de la famille aux urgences ; le type de notification dans 

l’anamnèse (item coché ou confusion écrite) et le résultat de l’échelle de Katz. L’échelle de 

Katz est un outil qui permet d’évaluer le degré de dépendance du patient. Le score varie de 8 

à 32 ; plus celui-ci est élevé, plus le patient est dépendant. Cette échelle se trouve en annexe 

5.  

L’ensemble des données ont été codées selon un code_book présenté en annexe 6.  

3.4.5. Organisation et planification de la collecte des données  

L’ensemble de la partie prospective s’est déroulée du 28 janvier 2019 au 5 juin 2019.  

La collecte de données du groupe pré-information s’est déroulée du 28 janvier 2019 au 28 

février 2019 (soit 27 jours).  

Une fois la première partie de collecte de données terminée, les séances d’information du 

personnel infirmier se sont déroulées en plusieurs jours et par petits groupes de maximum six 

personnes. Au total, ce sont 49 infirmiers sur 53 qui ont été formés.    

La collecte de données du groupe post-information s’est déroulée du 1e mai 2019 au 5 juin 

2019 (soit 28 jours). 

3.5. Aspects réglementaires 

Cette étude a obtenu l’accord du Comité d’Ethique (CE) Hospitalo-Facultaire de Liège 

(2016/324 et 2018/224), voir annexe 7.  

Le formulaire d’information et de consentement pour les patients, celui à destination du 

représentant légal lorsque le patient est incapable temporairement de prendre une décision 

ainsi que le formulaire de consentement relatif aux traitements de données à caractère 

personnel sont joints en annexe 8.   
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4. Résultats  

4.1. Partie rétrospective 

4.1.1. Analyse statistique descriptive 

Figure 1 : Description des admissions aux urgences du Sart Tilman du Centre Hospitalier 

Universitaire de Liège pour l’année civile 2017. 

 

Les patients âgés de 75 ans et plus représentent 11% des admissions annuelles totales. Parmi 

les 680 admissions où une extraction a été faite, il y en a 397 (58,4%) avec des notifications 

correctes. 

La moyenne d’âge est de 83,5 ± 5,19 ans et l’échantillon est composé de 53% de femmes. 

Parmi ces admissions, 22% de patients venaient pour une confusion aux urgences et 80% 

avaient un antécédent de confusion. La durée médiane d’hospitalisation est de 9 jours (2-16). 

Dans 73% des cas, le patient est polymédiqué.  

Pour 46% des séjours, les patients ont été envoyés aux urgences sur avis de leur médecin 

traitant ou du médecin de garde contre 22% par un membre de leur famille, 23% via une autre 

voie et 9% des patients sont venus d’eux-mêmes. Quarante-deux pourcents des patients 

résident au domicile avec une structure d’aide. Septante-neuf pourcents sont pris en charge 

aux urgences B. 

Le tableau complet d’analyse statistique est repris en annexe 9 (tableau 2). 

680 admissions avec notification de confusion (13%)

397 notifications correctes 
(58,4%)

281 notifications incorrectes 
(41,3%)

2 exclusions (0,3%)

5 220 admissions de patients de 75 ans et plus (11%)

(4 007 patients distincts) 

46 751 admissions
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4.1.2. Comparaison entre notifications de confusion correctes et incorrectes  

Les 678 patients qui constituent l’échantillon rétrospectif ont été séparés en deux groupes en 

fonction du fait que la notification de la confusion s’avère être correcte ou non. Il y a 397 

patients pour lesquels la notification de la confusion est correcte pour 281 patients avec une 

notification incorrecte.  

En regardant le tableau 3 repris en annexe 10, les deux groupes présentent une homogénéité 

relative.  

Trente-six pourcents des patients ont été admis pour confusion dans le groupe où les 

notifications étaient correctes contre 1,4% dans le groupe où les notifications étaient 

incorrectes (p-valeur : <0,0001).  

Par rapport à la variable de qui a envoyé le patient aux urgences (p-valeur : 0,001), dans le 

groupe des notifications correctes, 46% des patients ont été envoyés par le médecin traitant 

ou le médecin de garde, 25% par la famille, 23% par une autre voie et 6% par le patient lui-

même. Dans le groupe des notifications incorrectes, 46% des patients ont été envoyés par le 

médecin traitant ou le médecin de garde, 24% par une autre voie, 16% par la famille et 14% 

par le patient lui-même.  

Concernant les secteurs des urgences où sont pris en charge les patients (p-valeur : 0,007), 

ceux-ci représentent 83% aux urgences B, 9% aux urgences D, 6% aux urgences C et 2% aux 

urgences A pour les notifications de confusion correctes. Pour les notifications incorrectes, 

ceux-ci représentent 74% aux urgences B, 11% aux urgences D, 10% aux urgences C et 5% aux 

urgences A.  

Au niveau des notifications de confusion, pour l’anamnèse (p-valeur : 0,007), cela représente 

3% dans le groupe des notifications correctes et 0% pour les notifications incorrectes. Les 

notifications au niveau du PSI et du DMI (p-valeur : <0,0001) sont de 31% pour le PSI et 91% 

pour le DMI dans le groupe de notifications correctes contre 0% (PSI) et 1% (DMI) dans le 

groupe incorrect.  
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4.2. Partie prospective  

4.2.1. Analyse statistique descriptive des deux groupes 

Durant la période du 28 janvier 2019 au 5 juin 2019, 378 patients présentant les critères 

d’inclusion ont été admis aux urgences et constituent l’échantillon de cette étude. Ils sont 

répartis équitablement en groupe pré-information (n= 189) et post-information (n = 189).  

La moyenne d’âge est homogène entre les groupes, elle est de 83,1 ± 5,56 ans dans le premier 

groupe pour 82,6 ± 5,41 ans dans le second groupe. La proportion de femmes est de 58% pour 

le groupe pré-information et de 51% pour le groupe post-information. Cinq pourcents des 

patients de chaque groupe ont été admis pour confusion. Il y a eu 18% de patients avec une 

CAM positive dans le premier groupe et 12% dans le deuxième. La confusion hyperactive 

représente 44% des sujets du premier groupe et 41% des patients du deuxième groupe. Le 

temps médian mis pour réaliser la CAM est de 86 secondes (58-132) dans le groupe pré-

information et de 84 secondes (63-106) dans le groupe post-information. Septante-sept 

pourcents des patients ne présentent pas des antécédents de confusion dans le groupé pré-

information contre 84% dans le groupe post-information. Septante-trois pourcents des 

patients du premier groupe présentent une polymédication contre 66% dans le deuxième 

groupe. 

En se basant sur la comparaison des caractéristiques des variables réalisée entre les deux 

groupes dans le tableau 4, il est possible de voir que pour la majorité des variables, les deux 

groupes sont homogènes, excepté pour le délai d’évaluation qui pour le groupe pré-

information a une durée médiane de 115 minutes (66-324) contre 89 minutes (49-182) dans 

le groupe post-information (p-valeur : 0,0026).  

La durée médiane d’hospitalisation diffère également entre les deux groupes (p-valeur : 0,02). 

Elle est de 4 jours (0-12) dans le groupe pré-information et de 1 jour (0-9) dans le groupe post-

information.  

Le score médian de l’échelle de Katz est 9 (8-14) dans le groupe pré-information et de 9 (8-11) 

dans le second groupe (p-valeur : 0,01).  

La variable reprenant la personne qui a envoyé le patient aux urgences montre que dans le 

premier groupe, 45% des patients ont été envoyés par leur médecin traitant ou leur médecin 
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de garde, 25% par leur famille, 19% par le patient lui-même et 11% via une autre voie alors 

que dans le groupe post-information, 59% des patients ont été envoyés par leur médecin 

traitant ou leur médecin de garde, 18% par le patient lui-même, 13% par la famille et 10% par 

une autre voie (p-valeur : 0,01). 

 

Tableau 4 : Statistique descriptive de l’échantillon prospectif  

 Groupe pré-
information (n=189) 

Groupe post-
information (n=189) 

 

Caractéristiques  n Description n Description p-valeur 
Âge (années), Moyenne ± Sd 189 83.1 ± 5.56 189 82.6 ± 5.41 0.33 

Sexe 
Femme (%) 

189  
109 (57.7) 

189  
96 (50.8) 

0.18 

Admis pour confusion  
Non (%)  

189  
179 (94.7) 

189  
180 (95.2) 

0.81 

Résultat de l’échelle CAM  
CAM négative (%) 
CAM positive (%) 

189  
155 (82.0) 
34 (18.0) 

189  
167 (88.4) 
22 (11.6) 

0.08 

Type de confusion  
Hyperactive (%) 
Hypoactive (%) 
Mixte (%) 

34  
15 (44.1) 
12 (35.3) 
7 (20.6) 

22  
9 (40.9) 
7 (31.8) 
6 (27.3) 

0.85 

Temps mis pour réaliser l’échelle CAM (secondes), 
Médiane (P25-P75) 

189  
86 (58-132) 

189  
84 (63-106) 

0.2356 

Antécédent de confusion  
Non (%) 

189  
146 (77.3) 

189  
159 (84.1) 

0.08 

Délai entre l’admission et l’évaluation (minutes), 
Médiane (P25-P75) 

189  
115 (66-234) 

189  
89 (49-182) 

0.0026 

Durée d’hospitalisation (jours), Médiane (P25-
P75) 

189  
4 (0-12) 

187  
1 (0-9) 

0.02 

Patient décédé dans le décours de 
l’hospitalisation   

Non (%) 

189  
 

176 (93.1) 

187  
 

179 (95.7) 

0.27 

Polymédication  
Oui (%) 

189  
137 (72.5) 

189  
124 (65.6) 

0.15 
 

Katz, médiane (P25 - P75) 189 9 (8-14) 189 9 (8-11) 0.01 

Patient envoyé aux urgences par  
Médecin traitant, médecin de garde (%) 
Famille (%) 
Lui-même (%) 
Autre (%) 

189  
85 (45.0) 
48 (25.4) 
36 (19.1) 
20 (10.6) 

189  
111 (58.7) 
25 (13.2) 
35 (18.4) 
18 (9.52) 

0.01 
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Lieu de vie du patient 
Domicile sans aide (%) 
Domicile avec aide(s) (%) 
MR/MRS/RS (%) 
Famille (%) 
Autre institution (%) 

189  
74 (39.2) 
84 (44.4) 
22 (11.6) 
6 (3.17) 
3 (1.59) 

189  
84 (44.4) 
78 (41.3) 
17 (8.99) 
6 (3.17) 
4 (2.12) 

0.81 

Secteur des urgences  
Urgences A (%) 
Urgences B (%) 
Urgences C (%) 

189  
26 (13.8) 

140 (74.1) 
23 (12.2) 

189  
39 (20.6) 

127 (67.2) 
23 (12.2) 

0.19 

Famille présente aux urgences 
Oui (%) 

189  
128 (67.7) 

189  
139 (73.5) 

0.21 

Confusion notifiée dans l’anamnèse 
Non (%) 

189  
180 (95.2) 

189  
180 (95.2) 

1 

Type de notification de confusion dans 
l’anamnèse  

Item coché (%) 
Confusion écrite (%) 

9  
 
/ 

9 (100) 

9  
 

2 (22.2) 
7 (77.8) 

0.47 

Confusion notifiée dans le PSI 
Non (%) 

189  
184 (97.4) 

189  
184 (97.4) 

1 

Problème infirmier concerné pour la notification 
de confusion dans le PSI 

Soins et surveillances aux urgences (%) 

5  
 

5 (100) 

5  
 

5 (100) 

1 

Confusion notifiée dans le DMI 
Non (%) 

189  
177 (93.7) 

189  
175 (92.6) 

0.68 

Endroit où la confusion a été notifiée dans le DMI 
Hors conclusion (%) 
Conclusion (%) 

12  
5 (41.7) 
7 (58.3) 

14  
9 (64.3) 
5 (35.7) 

0.25 

Confusion copiée de la conclusion du DMI vers le 
PSI 

Non (%) 

7  
 

3 (42.9) 

5  
 

3 (60.0) 

1 

 

4.2.2. Comparaison de la variable CAM positive entre les deux groupes  

Dans le groupe pré-information, il y a 34 patients pour lesquels la CAM est positive, ce nombre 

est de 22 dans le groupe post-information. La moyenne d’âge du groupe pré-information est 

de 84 ± 5,25 ans et dans le groupe post-information, elle est de 83,5 ± 5,32 ans. Dans les deux 

groupes, le pourcentage de femmes est de 59%. Neuf patients ont été admis pour confusion 

dans le premier groupe, pour huit patients dans le deuxième groupe et dans 44% vs 41% des 

cas, il s’agit d’une confusion hyperactive. Cinquante-trois pourcents des patients dans le 

premier groupe contre 50% dans le second groupe présentent des antécédents de confusion. 

Septante-quatre pourcents des patients du groupe pré-information sont polymédiqués contre 
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77% dans le groupe post-information. Le score médian de l’échelle de Katz est de 15 (10-19) 

dans le premier groupe et de 14,5 (11-19,5) dans le second groupe. 

Au niveau du relevé des confusions, il y a eu sept notifications dans l’anamnèse pour le 

premier groupe (21%), l’entièreté de celles-ci étaient écrites et non pas cochées via l’item 

prévu à cet effet. Pour le groupe post-information, il y a neuf notifications dans l’anamnèse 

(41%) dont deux items cochés (22%) et sept notifications écrites (78%). Au niveau du PSI, il y 

a quatre notifications (12%) dans le premier groupe et cinq (23%) dans le deuxième groupe. 

Parmi celles-ci, il y en a quatre (57%) copiées de la conclusion du DMI pour le groupe pré-

information contre deux dans le second groupe (40%).  

A noter que le tableau 5 (annexe 11) met en évidence que les deux groupes sont relativement 

homogènes, seuls diffèrent les variables famille présente (p-valeur : 0,004) où 71% des 

familles étaient présentes dans le groupe pré-information et 100% dans le groupe post-

information.   

4.2.3. Sensibilité et spécificité du dépistage infirmier dans l’anamnèse  

La sensibilité et la spécificité du dépistage de la confusion aigue par les infirmiers au niveau 

de l’anamnèse ont été comparées avant les séances d’information (tableau 6) et après celles-

ci (tableau 7). 

La sensibilité est la probabilité que le test de l’infirmier réalisé sur une personne confuse soit 

positif alors que la spécificité, est la probabilité que le test de l’infirmier réalisé sur une 

personne non confuse soit négatif.   

 

Tableau 6 : Calcul de sensibilité et spécificité du dépistage infirmier au niveau de l’anamnèse 

pour le groupe de patients avant les séances d’information. 

 
CAM positive  

(patients confus) 
CAM négative 

(patients non confus) 
Total 

Confusion notifiée dans 
l’anamnèse  

7 (21%) 2 (1%) 9 

Confusion non notifiée 

dans l’anamnèse 
27 (79%) 153 (99%) 180 

Total 34 (100%) 155 (100%) 189 

Dans le groupe pré-information, la sensibilité est de 21% (7/34) et la spécificité est de 99% 
(153/155).  
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Tableau 7 : Calcul de sensibilité et spécificité du dépistage infirmier au niveau de l’anamnèse 
pour le groupe de patients après les séances d’information. 

 
CAM positive  

(patients confus) 
CAM négative 

(patients non confus) 
Total 

Confusion notifiée dans 
l’anamnèse  

9 (41%) 0 (0%) 9 

Confusion non notifiée 

dans l’anamnèse 
13 (59%) 167 (100%) 180 

Total 22 (100%) 167 (100%) 189 

Dans le groupe post-information, la sensibilité est de 41% (9/22) et la spécificité est de 100% 

(167/167). 

La p-valeur de la sensibilité du dépistage est de 0,18 et la p-valeur de la spécificité est, quant 

à elle, de 0,45. 

4.2.4. Comparaison des patients selon leur motif d’admission et les autres variables 

Les patients ont été divisés en deux groupes selon que leur motif d’admission soit la confusion 

ou non. Il y a 19 patients admis pour confusion, ce qui représente 5% de l’échantillon 

prospectif et 359 patients admis pour un autre motif que la confusion.  

Pour les patients admis pour confusion, l’âge moyen est de 82,7 ± 3,89 ans et 53% sont des 

femmes. Quarante et un pourcents de ceux-ci présentent une confusion hyperactive, 35% une 

confusion hypoactive et 24% une confusion mixte. Le temps médian pour réaliser l’échelle 

CAM est de 96 secondes (77,5-132).  

L’âge moyen des patients admis pour un autre motif que la confusion est de 82,9 ± 5,56 ans 

et 54% sont des femmes. Le temps médian pour réaliser l’échelle CAM est de 84 secondes (60-

112).  

Le tableau 8 met en évidence que les deux groupes présentent une hétérogénéité pour les 

variables suivantes : résultats de l’échelle CAM (p-valeur : <0,0001), antécédents de confusion 

(p-valeur : 0,004), durée d’hospitalisation (p-valeur : <0,0001), confusion notifiée dans 

l’anamnèse, dans le PSI et dans le DMI (p-valeur : <0,0001).  

En effet, 90% des patients venant pour confusion aux urgences ont étés dépistés avec une 

CAM positive contre 11% chez les patients venant pour un autre motif d’admission. Quarante-
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sept pourcents des patients ayant comme motif d’admission une confusion avaient un 

antécédent de confusion contre 18% chez les patients ayant un autre motif d’admission. La 

durée médiane d’hospitalisation est de 13 jours (8,5-17,5) chez les patients venus aux 

urgences pour confusion contre 2 jours (0-10) chez les patients venus pour un autre motif.  

Au niveau des notifications de confusion chez les patients admis pour confusion, celles-ci sont 

de 58% au niveau de l’anamnèse, 47% au niveau du PSI et 100% au niveau du DMI. Pour les 

patients admis pour un autre motif, les résultats sont de 2% pour l’anamnèse, 0,3% dans le 

PSI et de 2% dans le DMI. 

 

Tableau 8 : Comparaison des patients admis aux urgences en fonction de si leur motif 

d’admission est une confusion ou non et les autres variables 

 
Autre motif 

d’admission (n=359) 
Admis pour 

confusion (n=19) 
 

Caractéristiques  n Description  n Description  p-valeur 
Âge (années), Moyenne ± Sd 359 82.9 ± 5.56 19 82.7 ± 3.89 0.91 

Sexe  
Femme (%) 

359  
195 (54.3) 

19  
10 (52.6) 

0.89 

Résultat de l’échelle CAM  
CAM négative (%) 
CAM positive (%) 

359  
320 (89.1) 
39 (10.9) 

19  
2 (10.5) 

17 (89.5) 

< 0.0001 

Type de confusion  
Hyperactive (%) 
Hypoactive (%) 
Mixte (%) 

39  
17 (43.6) 
13 (33.3) 
9 (23.1) 

17  
7 (41.2) 
6 (35.3) 
4 (23.5) 

1 

Temps mis pour réaliser l’échelle CAM (secondes), 
Médiane (P25-P75) 

359  
84 (60-112) 

19  
96 (77.5-132) 

0.16 

Antécédent de confusion  
Non (%) 

359  
295 (82.2) 

19  
10 (52.6) 

0.004 

Délai entre l’admission et l’évaluation (minutes), 
Médiane (P25-P75) 

359  
101 (59-206) 

19  
129 (72.5-271) 

0.34 

Durée d’hospitalisation (jours), Médiane (P25-
P75) 

357  
2 (0-10) 

19  
13 (8.5-17.5) 

< 0.0001 

Patient décédé durant l’hospitalisation 
Non (%) 

357  
337 (94.4) 

19  
18 (94.7) 

1 

Polymédication  
Oui (%) 

359  
247 (68.8) 

19  
14 (73.7) 

0.80 

Katz, Médiane (P25-P75) 359 9 (8-13) 19 11 (10-15) 0.01 
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Patient envoyé par  
Médecin traitant, médecin de garde (%) 
Famille (%) 
Lui-même (%) 
Autre (%) 

359  
183 (51.0) 
68 (18.9) 
71 (19.8) 
37 (10.3) 

19  
13 (68.4) 
5 (26.3) 

/ 
1 (5.30) 

0.08 

Lieu de vie  
Domicile sans aide (%) 
Domicile avec aide(s) (%) 
MR/MRS/RS (%) 
Famille (%) 
Autre institution (%) 

359  
151 (42.1) 
152 (42.3) 
37 (10.3) 
12 (3.30) 
7 (1.90) 

19  
7 (36.8) 

10 (52.6) 
2 (10.5) 

/ 
/ 

0.94 

Secteurs des urgences  
Urgences A (%) 
Urgences B (%) 
Urgences C (%) 

359  
64 (17.8) 

250 (69.6) 
45 (12.5) 

19  
1 (5.30) 

17 (89.5) 
1 (5.30) 

0.29 

Famille présente aux urgences  
Oui (%) 

359  
251 (69.9) 

19  
16 (84.2) 

0.18 

Confusion notifiée dans l’anamnèse 
Oui (%) 

359  
7 (1.90) 

19  
11 (57.9) 

< 0.0001 

Type de notification de confusion dans 
l’anamnèse 

Item coché (%) 
Confusion écrite (%) 

7  
 

1 (14.3) 
6 (85.7) 

11  
 

1 (9.10) 
10 (90.9) 

1 

Confusion notifiée dans le PSI 
Non (%) 

359  
358 (99.7) 

19  
10 (52.6) 

< 0.0001 

Confusion notifiée dans le DMI 
Oui (%) 

359  
7 (1.90) 

19  
19 (100) 

< 0.0001 

Endroit où la confusion a été notifiée dans le DMI 
Hors conclusion (%) 
Conclusion (%) 

7  
5 (71.4) 
2 (28.6) 

19  
9 (47.4) 

10 (52.6) 

0.39 

Confusion copiée de la conclusion du DMI vers le 
PSI 

Oui (%) 

 
2 

 
 

1 (50.0) 

 
10 

 
 

5 (50.0) 

 
1 
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5. Discussion 

Afin de favoriser le dépistage précoce de la confusion aigue chez les patients âgé de 75 ans et 

plus admis aux urgences, divers objectifs ont été analysés.  

Un premier objectif était de quantifier la présence d’une confusion parmi cette population. 

Dans la partie rétrospective : sur l’année civile 2017, il y a eu 11% d’admissions de patients 

âgés de 75 ans et plus dont 8% sont venus aux urgences pour ce motif et/ou ont présenté une 

confusion aux urgences. La fréquentation des patients âgés aux urgences suit les valeurs 

retrouvées dans la littérature. Le pourcentage de confusion aigue quant à lui est inférieur à 

celui de la littérature (10 à 20%). Cette différence peut être expliquée par le sous-diagnostic 

de ce syndrome, la limite de l’étude rétrospective et les biais rencontrés dans cette étude. 

Pour ce qui est de la partie prospective : le pourcentage de patients dépistés confus à l’aide 

de la CAM est de 15%, ce qui correspond à la littérature. Il est de 18% dans le groupe pré-

information et de 12% dans le groupe post-information. Notons que ce pourcentage serait 

probablement plus élevé, s’il tenait également compte des patients dirigés aux urgences D. Ce 

secteur correspond à 10% des admissions avec confusion dans le rétrospectif.  

 

Un second objectif est d’améliorer le dépistage de la confusion aigue grâce à des séances 

d’information sur ce syndrome et à l’utilisation de l’échelle CAM à destination des infirmiers 

des urgences. La sensibilité et la spécificité du dépistage de la confusion par les infirmiers ont 

été évaluées. A noter, qu’il aurait été préférable d’évaluer les connaissances du personnel 

avant et après les séances d’information.  

Avec une sensibilité qui passe de 21 à 41%, on remarque que les séances d’information ainsi 

que l’utilisation de l’échelle CAM ont permis une amélioration du dépistage de la confusion 

aigue par les infirmiers. Cependant, cette différence de résultat n’est pas statistiquement 

significative. Quant à la spécificité qui passe de 99 à 100%, la différence obtenue n’est 

également pas significative statistiquement. L’amélioration de ces résultats n’a donc pas été 

suffisante pour obtenir des résultats significatifs. Ce syndrome reste donc insuffisamment 

dépisté. Des pistes supplémentaires afin d’améliorer le dépistage sont donc à envisager.  
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Le temps moyen pour réaliser la CAM est assez rapide, ce qui appuie la faisabilité de celle-ci. 

En moyenne, le temps médian pour réaliser le dépistage est de 85 secondes et est légèrement 

plus long chez les patients confus avec un temps médian de 118 secondes. Néanmoins, le 

temps est grandement inférieur au temps annoncé dans la littérature qui est de 5 à 10 

minutes. Cette rapidité de dépistage peut, entre autres, être due à la présence de la famille 

dans 71% des cas. La famille connaît bien son aîné et apporte généralement des informations 

clés sur l’état cognitif antérieur de ce dernier, ce qui permet de pouvoir réaliser la CAM 

rapidement. Au vu de la rapidité de ce dépistage, celui-ci pourrait être mis en place de façon 

systématique.  

Malgré la rapidité du dépistage, sa réalisation au moment du triage infirmier semble difficile 

au vu de l’affluence importante des urgences et du peu de temps pour trier les patients. Une 

possibilité serait de réaliser le dépistage une fois le patient installé dans son secteur tout 

comme cela a été fait durant l’étude. En effet, une majorité des patients âgés de 75 ans et 

plus (79% dans la partie rétrospective et 71% dans la partie prospective) sont dirigés aux 

urgences B, ce qui nécessite une installation sur un brancard et dans un box de soins. Lors de 

l’admission, sauf exception, un électrocardiogramme et une biologie sanguine y sont réalisés. 

Durant ces examens, en posant quelques questions et tout simplement en discutant avec le 

patient et la famille, l’infirmier peut obtenir des réponses répondant aux critères de la CAM.  

 

Parmi les patients venus aux urgences pour confusion, 90% ont bien été dépistés via l’échelle 

CAM. Ce résultat hautement significatif confirme l’efficacité de cette échelle.   

 

Un autre objectif était d’optimiser la notification du dépistage réalisé dans le dossier 

informatisé. 

Dans la partie rétrospective, on remarque qu’il y a eu 3% de notifications au niveau de 

l’anamnèse, 31% au niveau du plan de soins infirmiers et 91% au niveau du dossier médical 

informatisé. Le faible pourcentage au niveau de l’anamnèse peut s’expliquer par un biais de 

l’étude au niveau de l’extraction de données avec son unique item coché ou non. En se basant 

sur le pourcentage de confusion notifiée dans le prospectif, on pourrait estimer que la 

notification globale (item coché plus notifications) dans l’anamnèse est de 29%. Les principales 

notifications se font donc au niveau du dossier médical.  
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Concernant la partie prospective, on remarque que chez les patients ayant une CAM positive, 

les notifications de confusion passent de 21 à 41% en post-information au niveau de 

l’anamnèse. 

Notons que lors des séances d’information, différentes possibilités de notification de la 

confusion ont été citées. On remarque qu’après celles-ci, 22% des notifications de confusion 

ont été faites via des items cochés alors que précédemment, l’entièreté des notifications était 

faite de manière écrite. Le but étant de simplifier autant que possible la notification. De plus, 

si le système de dépistage systématique de critères définissant le patient gériatrique (dont la 

confusion aigue) au niveau de l’anamnèse devrait se faire aux urgences, les notifications 

devraient alors se faire via des items à cocher pour être prises en compte (Cf Perspectives 

point 6). A noter que si ce système devait s’étendre aux urgences, il serait opportun de tenir 

compte des différents endroits de notification possibles au sein de l’anamnèse. 

Au niveau du PSI, il y a également une augmentation des notifications qui passent de 12 à 23% 

après les séances d’information. 

Néanmoins, les p-valeurs obtenues pour ces résultats ne sont pas significatives.  

Que ce soit dans la partie rétrospective ou prospective, les notifications dans le PSI ont été 

entièrement faites au niveau du problème infirmier « Soins et surveillances aux urgences ». 

Ce résultat semble normal étant donné que ce problème infirmier fait partie du plan de soins 

de référence des urgences.  

Chez les patients avec une CAM positive, le type de confusion prédominant est l’hyperactif 

avec 43% des confusions. Cette tendance ne suit pas la littérature où le type hypoactif serait 

le plus fréquent chez les personnes âgées.   

 

A titre d’information, certains facteurs prédisposants et précipitants ainsi que certaines 

complications potentielles de la confusion ont également été analysés. Ces analyses n’ont 

aucun impact sur les résultats et objectifs analysés.  

Pour la partie prospective, le score médian du degré de dépendance évalué par l’échelle de 

Katz est plus élevé chez les patients avec une CAM positive (15) que le score obtenu pour 

l’ensemble de l’échantillon prospectif (9). Ce résultat s’explique par la relation bidirectionnelle 
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entre le déclin fonctionnel et la confusion. Le déclin fonctionnel étant un facteur prédisposant 

et une complication de la confusion.  

Quarante-sept pourcents des patients admis pour confusion avaient des antécédents de 

confusion. L’antécédent de confusion étant lui-même un facteur prédisposant. 

La durée médiane de l’hospitalisation pour les patients admis pour confusion est de treize 

jours contre deux jours pour ceux admis avec un autre motif, ce qui est hautement significatif. 

L’augmentation de la durée de séjour est une complication potentielle de ce syndrome.  

Le fait que pour l’échantillon prospectif, la durée médiane d’hospitalisation soit inférieure 

dans le groupe post-information (un jour contre quatre jours dans le groupe pré-information) 

ne peut être expliqué de façon formelle. Cependant, on remarque qu’il y a eu plus de patients 

confus dans le groupe pré-information (18% VS 12% dans le second groupe) et que le score de 

dépendance est également plus élevé pour ce groupe de patients, ce qui pourrait 

éventuellement expliquer cette différence.  

La durée de séjour et la présence d’antécédents de confusion ne sont, par contre, pas 

significatives chez les patients avec une CAM positive.   

Le pourcentage de patients décédés admis aux urgences pour confusion, n’est pas supérieur 

à celui des patients admis pour un autre motif. Avec cet échantillon prospectif, on ne peut 

donc pas confirmer que la confusion aigue augmente le taux de mortalité. Pour ce faire, il 

faudrait un échantillon de plus grande ampleur et réaliser un suivi sur le long terme. 

 

Que ce soit dans la partie rétrospective ou prospective, on retrouve des caractéristiques 

communes dans les groupes de patients présentant une confusion. 

La moyenne d’âge des patients pour lesquels une confusion a été notifiée est de 84 ans, ce 

qui suit la littérature avec un âge supérieur à 80 ans.  

Le sexe majoritaire est le sexe féminin, ce qui n’est pas le cas dans la littérature. Le sexe 

masculin étant un facteur prédisposant. 

Les trois quarts de la population présentent une polymédication, facteur prédisposant à la 

confusion.  
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Même si le mémoire n’avait pas pour but d’étudier le service de la liaison gériatrique, on a pu 

observer que dans la partie prospective, elle a été sollicitée pour 22% des admissions où le 

patient avait un dépistage de confusion positif. Le pourcentage d’appel de la liaison par les 

médecins semble faible alors que cette équipe pourrait aider au dépistage, à la gestion de ce 

syndrome et à prévenir les complications de celui-ci. Une collaboration plus étroite entre le 

service d’urgences (médecins et infirmiers) et la liaison gériatrique aiderait probablement 

davantage à la prise en charge de ce syndrome.  

5.1. Biais et limites de l’étude  

Par rapport à l’étude rétrospective, la limite principale est que les résultats se basent 

exclusivement sur des extractions de notifications faites dans les dossiers et non lors d’une 

entrevue avec le patient. La confusion aigue étant sous-diagnostiquée, il est fort probable que 

certains patients confus n’auront pas été dépistés et n’auront donc pas été notifiés. 

Quant aux extractions de données, il existe différents biais. En effet, au niveau de l’anamnèse 

infirmière, l’extraction s’est uniquement basée sur l’item « désorienté/confus » coché ou non. 

Une extraction des termes « confus », « delir » de façon générale ainsi que d’autres items 

possibles à cocher n’a pas été réalisée. Celle-ci aurait probablement montré un taux plus élevé 

de notifications. De plus, si un agent a voulu notifier une confusion mais qu’il a fait une faute 

de frappe, celle-ci est passée au travers de l’extraction.  

Par rapport à la réalisation de l’échelle CAM, la fiabilité du résultat est basée sur le fait que je 

suis spécialisée en psychogériatrie et sur mon expérience dans le domaine. Un caractère 

subjectif peut être évoqué. Par rapport au temps de réalisation du dépistage, le temps qui est 

nettement inférieur à celui de la littérature pourrait être expliqué par le fait qu’il a justement 

été fait par une personne spécialisée en la matière et que le fait d’expliquer l’étude aux 

patients et familles, permettait déjà d’avoir des réponses aux quatre critères de l’échelle.  

Par rapport au recrutement des patients dans le prospectif, une limite était que si le patient 

qui était confus aux urgences sans accompagnant pouvant être son représentant légal, le 

patient ne pouvait pas faire partie de l’étude. Ce qui fait varier le pourcentage de patients 

confus de l’échantillon à la baisse. 
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Par rapport aux séances d’information, un questionnaire sur les connaissances du personnel 

infirmier avant/après-information n’a pu être réalisé pour une question pratique, ce qui 

occasionne un biais supplémentaire. La réalisation de celui-ci aurait permis d’évaluer le niveau 

de connaissance avant et après les séances ainsi que l’effet bénéfique de celle-ci. Il aurait peut 

être également pu diriger le contenu des séances en fonction des connaissances de base du 

personnel.  

Un biais apparait également au niveau de l’implication du personnel infirmier dans le projet. 

En effet, l’utilisation de l’échelle CAM et l’intérêt porté au projet d’améliorer le dépistage et 

les notifications de la confusion dépendent directement de l’implication de celui-ci.  

Que ce soit au niveau de l’étude rétrospective ou prospective, il est à noter qu’au niveau des 

notifications dans le plan de soins infirmiers, parmi les résultats obtenus, il y a un certain 

pourcentage de notifications copiées de la conclusion médicale. Celui-ci représente 37% dans 

le rétrospectif et 50% dans le prospectif. On ne peut donc pas affirmer avec certitude que si 

le médecin n’avait pas notifié la confusion dans son dossier, l’infirmier l’aurait fait.   

5.2. Forces de l’étude 

La partie rétrospective permet de faire un état des lieux et de comparer les résultats obtenus 

à la littérature. La réalité de terrain démontrée dans la partie prospective permet, quant à elle, 

d’étudier l’efficacité de ce qui a été testé, mis en place pour améliorer le dépistage de ce 

syndrome (séances d’information, utilisation de l’échelle CAM). Elle permet également de 

repérer davantage de pistes potentielles d’amélioration pour le futur. L’ensemble de ces deux 

parties offre une complémentarité à l’étude.  

Quant aux séances d’information, 49 infirmiers sur 53 ont été formés, ce qui permet d’avoir 

une majorité du personnel informé et sensibilisé. Cela a également permis d’obtenir 

rapidement l’échantillon de patients pour le second groupe. En effet, les patients pris en 

charge par un infirmier n’ayant pas bénéficié de l’information sont exclus de l’étude.  

La taille de l’échantillon ayant été calculée via un calcul de puissance statistique avec une 

répartition des groupes à taille égale, permet d’avoir une puissance suffisante pour mettre en 

évidence le plus précisément possible les effets souhaités.  
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Le fait que les patients ont été vus en peu de temps, amène un moindre risque de biais de 

désirabilité sociale. En effet, pour le groupe de patients pré-information, le personnel infirmier 

des urgences ne savait pas en quoi consistait l’étude et n’était donc pas « influencé » dans sa 

façon de prendre en charge les patients.   

L’utilisation d’une échelle validée par une infirmière spécialisée en psychogériatrie permet la 

fiabilité du résultat obtenu.  
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6. Perspectives 

La première perspective est d’implémenter le dépistage de la confusion aigue aux urgences 

via la CAM et ce, de façon systématique et précoce. L’incorporation de cette échelle dans 

l’anamnèse infirmière pourrait être une solution et mériterait des explorations 

complémentaires. 

Le dépistage de ce syndrome nécessitant une bonne connaissance de celui-ci et de ses 

symptômes, il est important de sensibiliser le personnel soignant (Ebbing et al., 2008 ; Zarate-

Lagunes et al., 2008). L’évaluation et l’optimisation du niveau de connaissances du personnel 

infirmier peuvent être approfondies.  

Au sein du CHULg, un protocole de prise en charge du patient de 75 ans et plus est en cours 

de création et de validation. Ce protocole reprend notamment l’importance d’un dépistage 

via un instrument validé qui est la grille d’Identification of Senior At Risk (ISAR) afin de regarder 

si le patient répond à l’un des critères définissant le patient gériatrique. Afin de pouvoir 

s’intégrer dans le dossier patient informatisé, les questions de cette grille ont été modifiées 

et se trouvent en annexe 12. Il est prévu qu’elle soit réalisée par l’infirmier lors de l’anamnèse 

chez les patients hospitalisés plus d’une nuit. Lorsque cette échelle est positive (≥ à 3/6) et/ou 

que un de ces 3 critères est présent : présence d’une chute comme motif d’hospitalisation ou 

dans les trois mois, delirium ou confusion aigue et perte de pois et/ou un Body Mass Index 

(BMI) ≤ 23, une notification est émise au niveau du dossier médical et le médecin peut décider 

d’envoyer ou non une demande d’avis à la gériatrie de liaison. Ce dépistage est prévu d’être 

appliqué dans toutes les unités sauf aux urgences et en revalidation. Si ce système fait ses 

preuves dans les autres services, il pourrait être une perspective pour les urgences.  

Une collaboration plus étroite entre le service des urgences et l’équipe de la liaison gériatrique 

pourrait être une perspective. La littérature belge reprend également qu’un nombre 

important de patients âgés se trouvent dans les unités de soins intensifs et aux urgences. La 

prise en charge de ces patients dans ces unités est complexe et nécessite une expertise 

gériatrique. Malgré cela, seule une minorité des équipes gériatriques interviennent dans ces 

services (Deschodt et al., 2012). Cette collaboration apporterait une aide au dépistage, à la 
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prise en charge de ce syndrome et permettrait également de prévenir les complications de 

celui-ci. 

La mise en place d’une infirmière référente en gériatrie au service d’urgences pourrait 

également être une perspective. Une étude française montre que ce principe pourra 

améliorer la qualité des soins dispensés aux personnes âgées fragiles, aux urgences (Kakoua 

et al., 2018). Le dépistage des syndromes gériatriques pourrait également être amélioré.  

Une perspective de plus grande ampleur est la création de services d’urgences gériatriques. 

Ceux-ci permettent une prise en charge adaptée aux besoins spécifiques des personnes âgées 

avec du personnel soignant spécialement formé. A Genève, l’hôpital des « Trois-Chêne » a 

ouvert son service d’urgences gériatriques en novembre 2016. Le service permet de réduire 

la fréquentation des urgences non gériatriques, de diminuer les transferts intersites et 

d’anticiper l’offre des prestations nécessaires du fait du vieillissement de la population. Ce 

service permet également une amélioration de la qualité de prise en soins des patients âgés 

(Communiqué de presse HUG, 2016).  
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7. Conclusion 

La confusion aigue est un syndrome gériatrique à part entière, encore aujourd’hui sous 

diagnostiqué. 

En 2017, 8% d’admissions aux urgences de patients âgés de 75 ans et plus présentaient une 

confusion lors de l’admission ou au cours du séjour dans cette unité.  

Afin d’améliorer le dépistage de ce syndrome, des séances d’information sur la confusion 

aigue et l’utilisation de l’échelle CAM ont été réalisées auprès du personnel infirmier des 

urgences.  

Malgré des résultats statistiques non significatifs, ces séances ont permis une amélioration 

d’un dépistage précoce aux urgences (la sensibilité du dépistage infirmier est passée de 21 à 

41% et la spécificité de 99 à 100%). L’amélioration obtenue n’est pas suffisante et mérite 

davantage d’être explorée afin d’éviter toute une cascade de complications potentielles bien 

connues. 

La mise en place d’un dépistage systématique le plus rapide possible est essentielle. Celui-ci 

peut être réalisé via l’échelle CAM et pourrait être incorporé dans l’anamnèse infirmière. Cette 

mise en place pourrait s’inspirer du projet de protocole de prise en charge du patient de 75 

ans et plus reprenant un dépistage systématique de critères définissant le patient gériatrique 

dont la confusion aigue.  

Au vu des résultats de l’étude, cette procédure pourrait être étendue au service des urgences, 

ce qui n’est pas prévu actuellement.  

L’objectif principal de cette étude qui était de favoriser le dépistage précoce de la confusion 

aigue chez les patients âgés de 75 ans et plus admis aux urgences a été amélioré mais n’est 

pas significatif statistiquement.  
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8. Conflit d’intérêt  

Il n’y a pas eu de conflit d’intérêt au cours de cette recherche.  
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10. Annexes  

Annexe 1 : Echelle Confusion Assessment Méthod 

 

Source : Kharat, A & Louis Simonet, M 2013, ‘Outils diagnostiques de l’état confusionnel aigu’, 

Revue Médicale Suisse, 9, pp. 203-206. 
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Annexe 2: Fiche AD4 de l’échelle de tri ELISA pour les urgences du site Sart Tilman  

 

Source : Echelle Liégeoise de l’Indice de Sévérité à l’Admission, Centre Hospitalier 

Universitaire de Liège.   
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Annexe 3 : Code_book de l’étude rétrospective 

Data : CA_RETROSPECTIF 
Observations : 680 
Variables : 23 

Variables Explications Type Code et valeurs 

vrai_faux Distinction entre les notifications de 
confusion correctes et incorrectes 

Binaire  0 = notification correcte 
1 = notification incorrecte 

visit_id Numéro d’admission  Numérique  Identifiant du séjour 
concerné 

pat_id_dest Numéro de dossier  Numérique  Identifiant unique du patient 

age  Âge du patient Quantitative 
continue 

Âge en années  

sexe  Sexe du patient  Binaire  0 = homme 
1 = femme 

motif_adm Le motif d’admission est une 
confusion  

Binaire  0 = non 
1 = oui   

atcd_confusion Antécédent de confusion Binaire  0 = non 
1 = oui 

date_admi Date d’admission du patient  Date  JJ/MM /AAAA 

date_sortie Date de sortie du patient Date  JJ/MM /AAAA 

duree_hospi Durée d’hospitalisation  Quantitative discrète Nombre de jour(s)  

dcd Survenue du décès dans le décours 

de l’hospitalisation 
Binaire  0 = non 

1 = oui 

polymedic Présence de polymédication (5 
molécules ou plus) 

Binaire  0 = non 
1 = oui 

envoye_par Par qui le patient a été envoyé aux 

urgences  
Qualitative  0 = médecin 

traitant/médecin de garde 
1 = famille 
2 = patient-lui-même 
3 = autre  

lieu_de_vie Lieu de vie du patient  Qualitative  0 = domicile sans aide 
1 = domicile avec aide(s) 
2 = MR/MRS/RS 
3 = famille 
4 = autre institution 

secteur_urg Secteur des urgences où le patient 
se trouve 

Qualitative  0 = urgences A 
1 = urgences B 
2 = urgences C  
3 = urgences D 

flg_anam Item « Désorienté/confus » coché 
dans l’anamnèse  

Binaire  0 = non 
1 = oui 

flg_dii Confusion notifiée dans le plan de 
soins infirmiers  

Binaire  0 = non 
1 = oui 

flg_dii_type Type de confusion notifiée dans le 
plan de soins infirmiers 

Qualitative  0 = hyperactive 
1 = hypoactive 
2 = mixte  

probdii_ouvert Problème infirmier concerné dans le 
plan de soins infirmiers pour la 
notification de confusion 

Qualitative 0 = Suivi des examens MT / 
bloc-op 
1 = Risque de troubles 
hémodynamiques et/ou 
rythmiques 
2 = Soins et surveillances aux 
urgences 
3 = Autre 
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flg_dmi Confusion notifiée dans le dossier 
médical informatisé  

Binaire  0 = non 
1 = oui 

flg_dmi_loc Endroit où la confusion a été 
notifiée dans le dossier médical 
informatisé 

Qualitative  0 = hors conclusion  
1 = dans la conclusion 

flg_dmi_type Type de confusion notifiée dans le 
dossier médical informatisé 

Qualitative  0 = hyperactive 
1 = hypoactive 
2 = mixte  

cop_col Notification de confusion dans le 

plan de soins infirmiers copiée de la 

conclusion du dossier médical 

informatisé  

Binaire  0 = non 
1 = oui 
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Annexe 4 : Power Point ayant servi de support aux séances d’information 
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Annexe 5 : Echelle de Katz  

 

Source : ‘Règlement des soins de santé, Annexe 41 Formulaire – Maison de repos et de soins 

– Echelle de Katz – Justifiant la demande d’intervention dans une institution de soins’, Institut 

National d’Assurance Maladie-Invalidité, 28 juillet 2003. 
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Annexe 6 : Code_book de la partie prospective 

Data : CA_PROSPECTIF 
Observations : 378 
Variables : 32 

Variables Explications Type Code et valeurs 

groupe Distinction entre les groupes de 
patients pré et post-information  

Binaire  0 = pré-information 
1 = post-information  

visit_id Numéro d’admission  Numérique  Identifiant du séjour 
concerné 

pat_id_dest Numéro de dossier  Numérique  Identifiant unique du patient 

age  Âge du patient Quantitative 
continue 

Âge en années  

sexe  Sexe du patient  Binaire  0 = homme 
1 = femme 

motif_adm Le motif d’admission est une 
confusion  

Binaire  0 = non 
1 = oui   

cam Résultat de l’échelle CAM  Binaire   0 = CAM négative 
1 = CAM positive 

conf_type Type de confusion Qualitative  0 = hyperactive 
1 = hypoactive 
2 = mixte  

tps_cam Temps mis pour réaliser l’échelle 
CAM 

Quantitative discrète Temps en secondes  

atcd_confusion Antécédent de confusion Binaire  0 = non 
1 = oui 

date_admi Date d’admission du patient  Date  JJ/MM /AAAA 

heure_admi Heure d’admission du patient Heure  HH:MM 

date_eval Date d’évaluation du patient Date  JJ/MM /AAAA 

heure_eval Heure d’évaluation du patient  Heure   HH:MM 

delai_eval Délai entre l’heure de l’admission 
et l’évaluation du patient  

Quantitative discrète Délai en minutes  

date_sortie Date de sortie du patient Date  JJ/MM /AAAA 

duree_hospi Durée d’hospitalisation  Quantitative discrète Nombre de jour(s)  

dcd Survenue du décès dans le décours 
de l’hospitalisation 

Binaire  0 = non 
1 = oui 

polymedic Présence de polymédication (5 
molécules ou plus) 

Binaire  0 = non 
1 = oui 

katz Résultat de l’échelle Katz évaluant 
le degré d’autonomie du patient 

Quantitative discrète  Résultat de 8 à 32/32 

envoye_par Par qui le patient a été envoyé aux 
urgences 

Qualitative  0 = médecin 
traitant/médecin de garde 
1 = famille 
2 = patient-lui-même 
3 = autre  

lieu_de_vie Lieu de vie du patient  Qualitative  0 = domicile sans aide 
1 = domicile avec aide(s) 
2 = MR/MRS/RS 
3 = famille 
4 = autre institution 

secteur_urg Secteur des urgences où le patient 
se trouve 

Qualitative  0 = urgences A 
1 = urgences B 
2 = urgences C  
3 = urgences D 
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famille_presente Famille présente aux urgences   Binaire  0 = non 
1 = oui 

flg_anam Confusion notifiée dans 
l’anamnèse  

Binaire  0 = non 
1 = oui 

flg_anam_loc Type de notification de la 
confusion dans l’anamnèse 

Binaire  0 = item coché 
1 = confusion notifiée 

flg_dii Confusion notifiée dans le plan de 
soins infirmiers  

Binaire  0 = non 
1 = oui 

probdii_ouvert Problème infirmier concerné pour 
la notification de confusion 

Qualitative  0 = Suivi des examens MT / 
bloc-op 
1 = Risque de troubles 
hémodynamiques et/ou 
rythmiques 
2 = Soins et surveillances aux 
urgences 
3 = Autre 

flg_dmi Confusion notifiée dans le dossier 
médical informatisé  

Binaire  0 = non 
1 = oui 

flg_dmi_loc Endroit où la confusion a été 
notifiée dans le dossier médical 
informatisé 

Qualitative  0 = hors conclusion  
1 = dans la conclusion 

cop_col Notification de confusion dans le 
plan de soins infirmiers copiée de 
la conclusion du dossier médical 
informatisé  

Binaire  0 = non 
1 = oui 

liaig_appl Liaison gériatrique appelée Binaire 0 = non 
1 = oui  
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Annexe 7 : Accords du Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire 

Annexe 7.1 : Accord du Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire 2016/324   
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Annexe 7.2 : Accord du Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire 2018/224 
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Annexe 8 : Formulaires d’information et consentement 

Annexe 8.1 : Formulaire d’information et consentement éclairé  
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Annexe 8.2 : Formulaire d’information et consentement éclairé avec représentant légal  
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Annexe 8.3 : Consentement relatif aux traitements de données à caractère personnel  
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Annexe 9 : Statistique descriptive de l’échantillon rétrospectif  

Tableau 2 : Statistique descriptive des admissions des patients de 75 ans et plus admis aux 

urgences du CHULg pour l’année 2017 pour lesquelles une extraction a été faite 

Caractéristiques  n Description 
Confusion notifiée 

Notification correcte (%) 
Notification incorrecte (%) 

678  
397 (58.6) 

281 (41.5) 

Âge (années), Moyenne± Sd 678 83.5 ± 5.19 

Sexe 
Femme (%) 

678  
359 (53.0) 

Admis pour confusion  
Non (%)  

678  
531 (78.3) 

Antécédent de confusion  
Oui (%) 

177 
 

 
142 (80.2) 

Durée d’hospitalisation (jours), Médiane (P25-P75) 678 9 (2-16) 

Patient décédé dans le décours l’hospitalisation  
Non (%) 

678  
616 (90.9) 

Polymédication  
Oui (%) 

658  
481 (73.1) 

Patient envoyé aux urgences par  
Médecin traitant, médecin de garde (%) 
Famille (%) 
Lui-même (%) 
Autre (%) 

599 
 

 
277 (46.2) 
129 (21.5) 
55 (9.18) 

138 (23.0) 

Lieu de vie du patient  
Domicile sans aide (%) 
Domicile avec aide(s) (%) 
MR/MRS/RS (%) 
Famille (%) 
Autre institution (%) 

584  
113 (19.4) 
243 (41.6) 
153 (26.2) 
52 (8.90) 
23 (3.94) 

Secteurs des urgences  
Urgences A (%) 
Urgences B (%) 
Urgences C (%) 
Urgences D (%) 

678  
19 (2.80) 

538 (79.4) 
54 (7.96) 
67 (9.88) 

Confusion cochée dans l’anamnèse   
Non (%) 

678  
668 (98.5) 

Confusion notifiée dans le PSI 
Non (%) 

678  
554 (81.7) 

Type de confusion notifiée dans le PSI 
Hyperactive (%) 
Hypoactive (%) 
Mixte (%) 

52 
 

 
47 (90.4) 
4 (7.69) 
1 (1.92) 



 

75 

 

Problème infirmier concerné pour la notification de confusion 
dans le PSI 

Soins et surveillances aux urgences (%) 

124  
 

124 (100) 

Confusion notifiée dans le DMI  
Oui (%) 

678  
362 (53.4) 

Endroit où la confusion a été notifiée dans le DMI 
Hors conclusion (%) 
Dans la conclusion (%) 

362  
236 (65.2) 
126 (34.8) 

Type de confusion notifiée dans le DMI  
Hyperactive (%) 
Hypoactive (%) 
Mixte (%) 

66 
 

 
46 (69.7) 
19 (28.8) 
1 (1.52) 

Confusion copiée de la conclusion du DMI vers le PSI 
Non (%) 

126  
79 (62.7) 
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Annexe 10 : Comparaison entre les notifications de confusion correctes et incorrectes  

Tableau 3 : Comparaison entre les notifications de confusion correctes et incorrectes  

 Notification correcte 
(n=397) 

Notification 
incorrecte (n=281) 

 

Caractéristiques  n Description n Description p-valeur  
Âge (années), Moyenne± Sd 397 83.9 ± 5.05 281 83.1 ± 5.36 0.05 

Sexe 
Femme (%) 

397  
205 (51.6) 

281  
154 (54.8) 

0.42 

Admis pour confusion  
Non (%) 

397  
254 (64.0) 

281  
277 (98.6) 

< 0.0001 
 

Antécédent de confusion  
Oui (%) 

122  
93 (76.2) 

55  
49 (89.1) 

0.05 

Durée d’hospitalisation (jours), Médiane (P25-
P75) 

397  
9 (1-15) 

281  
10 (3-18) 

0.06 

Patient décédé dans le décours de 
l’hospitalisation   

Non (%) 

397  
 

363 (91.4) 

281  
 

253 (90.0) 

0.53 

Polymédication  
Oui (%) 

382  
277 (72.5) 

276  
204 (73.9) 

0.72 

Patient envoyé aux urgences par  
Médecin traitant, médecin de garde (%) 
Famille (%) 
Lui-même (%) 
Autre (%) 

358  
166 (46.4) 
90 (25.1) 
21 (5.90) 
81 (22.6) 

241  
111 (46.1) 
39 (16.2) 
34 (14.1) 
57 (23.7) 

0.001 
 

Lieu de vie du patient  
Domicile sans aide (%) 
Domicile avec aide(s) (%) 
MR/MRS/RS (%) 
Famille (%) 
Autre institution (%) 

348  
64 (18.4) 

140 (40.2) 
105 (30.2) 
28 (8.00) 
11 (3.20) 

236  
49 (20.8) 

103 (43.6) 
48 (20.3) 
24 (10.2) 
12 (5.10) 

0.09 

Secteurs des urgences 
Urgences A (%) 
Urgences B (%) 
Urgences C (%) 
Urgences D (%) 

397  
6 (1.50) 

331 (83.4) 
25 (6.30) 
35 (8.80) 

281  
13 (4.60) 

207 (73.7) 
29 (10.3) 
32 (11.4) 

0.007 

Confusion cochée dans l’anamnèse  
Non (%) 

397  
387 (97.5) 

281  
281 (100) 

0.007 

Confusion notifiée dans le PSI 
Non (%) 

397  
273 (68.8) 

281  
281 (100) 

< 0.0001 

Type de confusion notifiée dans le PSI 
Hyperactive (%) 
Hypoactive (%) 
Mixte (%) 

52  
47 (90.4) 
4 (7.70) 
1 (1.90) 

/  
/ 
/ 
/ 

1 

Confusion notifiée dans le DMI  
Oui (%) 

397  
360 (90.7) 

281  
2 (0.70) 

< 0.0001 
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Endroit où la confusion a été notifiée dans le DMI 
Hors conclusion (%) 
Dans la conclusion (%) 

360  
234 (65.0) 
126 (35.0) 

2  
2 (100) 

/ 

0.54 

Type de confusion notifiée dans le DMI  
Hyperactive (%) 
Hypoactive (%) 
Mixte (%) 

66  
46 (69.7) 
19 (28.8) 
1 (1.50) 

/  
/ 
/ 
/ 

1 

Confusion copiée de la conclusion du DMI vers le 
PSI 

Non (%) 

126  
 

79 (62.7) 

/  
 

/ 

1 
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Annexe 11 : Comparaison de la variable CAM positive entre les deux groupes  

Tableau 5 : Comparaison de la variable CAM positive entre les deux groupes : analyse 

univariée 

 
CAM positive, groupe 

pré-information (n=34) 
CAM positive, groupe 

post-information (n=22) 
 

Caractéristiques  n Description n Description p-valeur 
Âge (années), Moyenne ± Sd 34 84.4 ± 5.25 22 83.5 ± 5.32 0.57 

Sexe  
Femme (%) 

34  
20 (58.8) 

22  
13 (59.1) 

0.98 

Admis pour confusion  
Non (%)  

34  
25 (73.5) 

22  
14 (63.6) 

0.43 

Type de confusion  
Hyperactive (%) 
Hypoactive (%) 
Mixte (%) 

34  
15 (44.1) 
12 (35.3) 
7 (20.6) 

22  
9 (40.9) 
7 (31.8) 
6 (27.3) 

0.85 

Temps mis pour réaliser l’échelle CAM (secondes), 
Médiane (P25-P75) 

34  
131 (72-160.5) 

22  
105 (85.5-132) 

0.79 

Antécédent de confusion  
Oui (%) 

34  
18 (52.9) 

22  
11 (50) 

0.83 

Délai entre l’admission et l’évaluation (minutes), 
Médiane (P25-P75) 

34  
149 (83-270) 

22  
162 (63.8-231) 

0.56 

Durée d’hospitalisation (jours), médiane (P25-
P75) 

34  
11 (3-16.8) 

22  
10 (6.5-15.5) 

0.85 

Patient décédé durant l’hospitalisation 
Non (%) 

34  
30 (88.2) 

22  
19 (86.4) 

1 

Polymédication  
Oui (%) 

34  
25 (73.5) 

22  
17 (77.3) 

1 

Katz, Médiane (P25-P75) 34 15 (10-19) 22 14.5 (11-19.5) 0.79 

Patient envoyé par  
Médecin traitant, médecin de garde (%) 
Famille (%) 
Lui-même (%) 
Autre (%) 

34  
19 (55.9) 
10 (29.4) 
1 (2.90) 
4 (11.8) 

22  
14 (63.6) 
7 (31.8) 

/ 
1 (4.50) 

0.86 

Lieu de vie  
Domicile sais aide (%) 
Domicile avec aide(s) (%) 
MR/MRS/RS (%) 
Famille (%) 
Autre institution (%) 

34  
10 (29.4) 
15 (44.1) 
8 (23.5) 
1 (2.90) 

/ 

22  
7 (31.8) 
9 (40.9) 
5 (22.7) 
1 (4.50) 

/ 

1 

Secteurs des urgences  
Urgences A (%) 
Urgences B (%) 
Urgences C (%) 

34  
3 (8.80) 

29 (85.3) 
2 (5.90) 

22  
1 (4.50) 

20 (90.9) 
1 (4.50) 

1 
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Famille présente  
Oui (%) 

34  
24 (70.6) 

22  
22 (100) 

0.004 

Confusion notifiée dans l’anamnèse 
Non (%) 

34  
27 (79.4) 

22  
13 (59.1) 

0.13 

Type de notification de confusion dans 
l’anamnèse 

Item coché (%) 
Confusion écrite (%) 

7  
 

/ 
7 (100) 

9  
 

2 (22.2) 
7 (77.8) 

0.48 

Confusion notifiée dans le PSI 
Non (%) 

34  
30 (88.2) 

22  
17 (77.3) 

0.29 

Confusion notifiée dans le DMI 
Non (%) 

34  
23 (67.6) 

22  
10 (45.5) 

0.16  

Endroit où la confusion a été notifiée dans le DMI 
Hors conclusion (%) 
Conclusion (%) 

11  
4 (36.4) 
7 (63.6) 

12  
7 (58.3) 
5 (41.7) 

0.41 
 

Confusion copiée de la conclusion du DMI vers le 
PSI 

Oui (%) 

7  
 

4 (57.1) 

5 

2 (40.0) 

1 
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Annexe 12: Grille ISAR adaptée pour s’intégrer dans le dossier patient informatisé  

Grille ISAR : 
1. Avez-vous été hospitalisé ces 6 derniers mois ? 
2. Avez-vous des troubles visuels ?  
3. Avez-vous des troubles de la mémoire ? 
4. Aviez-vous besoin d’aide avant votre hospitalisation actuelle ?  
5. Avez-vous besoin d’aide actuellement ? 
6. Prenez-vous plus de 3 médicaments ?  

 
Source : Dossier patient informatisé du CHULg.  


