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L’ÉTAT CONFUSIONNEL AIGU 

(ÉCA)

Critères diagnostiques selon le 
DSM 52

Physiopathologie

Le vieillissement engendre plusieurs chan-
gements physiologiques chez les personnes 
âgées, notamment au niveau des cellules ner-
veuses du cerveau. Le nombre de neurotrans-
metteurs diminue avec l’âge. Ces personnes 
deviennent alors plus vulnérables aux modifi-
cations de l’environnement et plus à risque de 
complications telles que l’ÉCA.17

Statistiques

L’ÉCA est une urgence médicale qui affecte 
30% des personnes de 70 ans et plus dans un 
contexte hospitalier au Québec. 75% de ces pa-
tients se trouvent dans une unité de chirurgie 
ou de soins intensifs. 8

30 à 40% des cas d’ÉCA chez les personnes 
âgées dans un contexte hospitalier auraient pu 
être prévenus si une prise en charge adaptée à 
cette clientèle avait été mise en action par les 
professionnels de la santé. 11

1. 
Altération de l’état de conscience

2. 
Modification du fonctionnement cognitif 

(mémoire, orientation, langage)
OU

Perturbation des perceptions (hallucinations)

3.
Manifestation soudaine et évolution 

fluctuante au cours de la journée

Prévention de l’état confusionel 
aigu

Intégration de la famille

• Faire de l’enseignement à la famille et au pa-
tient sur l’ÉCA à l’admission et en pre-opéra-
toire.

• Inviter la famille à participer aux soins pour 
prévenir l’ÉCA :

o Réorienter le patient :
• Mentionner la date et l’heure au patient;
• Apporter un calendrier et une horloge 
au chevet.

o Optimiser les sens du patient :
• Assurer le port des lunettes, prothèses 
dentaires et appareils auditifs.

o Simuler cognitivement le patient :
• Parler d’évènements récents;
• Activité sociale.

o Modification de l’environnement :
• Apporter un objet familier dans la 
chambre.

• Encourager une présence importante de la 
famille. 

o 5h de visite par jour.

Selon l’étude de Martinez, Tobar, Beddings, 
Vallejo et Fuentes (2012), le fait d’intégrer la 
famille dans la prévention de l’ÉCA a significa-
tivement diminué l’incidence de cette compli-

cation d’environ 60%.14
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Mobilisation

• Promouvoir l’indépendance du patient.
• Faire de l’enseignement au patient et à sa fa-
mille sur l’importance de se mobiliser : sinon, 
risque d’ÉCA

• Évaluer le patient à son arrivée quant à ses 
fonctions motrices habituelles :

o Noter l’information au dossier et l’ajouter 
sur le tableau blanc au chevet du patient 
pour assurer le suivi.

• Faire asseoir le patient à sa chaise à chaque 
repas
• Inviter la famille à marcher avec le patient pour 
prévenir l’ÉCA. [Intégration de la famille aux 
soins]

L’hydratation et la nutrition

• Encourager le patient à boire beaucoup.
o Ajouter sur le tableau blanc au chevet du 
patient.

• S’assurer que le patient ait toujours de l’eau à 
son chevet.
• Présenter la cuisine familiale du département 
au patient et à sa famille pour qu’ils puissent y 
prendre de l’eau. 
• Inviter la famille à participer à la prévention de 
l’ÉCA en favorisant l’hydratation du patient  [In-
tégration de la famille aux soins]
• Assurer un suivi de la progression rapide de 
la diète post-opératoire selon les recommanda-
tions du programme enhanced recovery after 
surgery (ERAS).
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L’environnement 10,13,18

Optimisation du sommeil :

• Ouvrir les rideaux ou allumer les lumières 
durant la journée;
• Favoriser la mobilisation durant la journée;
• Diminuer la lumière ainsi que les sources de 
bruits en soirée,
• Modifier les heures d’administration de mé-
dicaments pour favoriser le sommeil .

Diminution des tubulures et appareils mé-
dicaux rattachés au patient

 • Évaluer la pertinence de conserver la per-
fusion intraveineuse (IV) en continu, la sonde 
urinaire et l’oxygénothérapie;
• Faire une suggestion infirmière à l’équipe 
médicale pour cesser ce qui vous semble non 
pertinent;
• Dissimuler la pompe de perfusion IV ou 
mettre tout autre appareil hors de la vue du 
patient. 

Optimisation des sens :

•  À son admission, informez-vous si le 
patient porte une prothèse dentaire, des 
lunettes ou un appareil auditif. 

o  Ajouter l’information sur le tableau 
blanc au chevet du patient pour assurer 
le suivi ;
o  Inviter la famille à participer.  [Intégra-
tion de la famille aux soins]

Une personne âgée qui ne se mobilise pas 
perd de 10 à 12%   de sa force musculaire par 
semaine et ce surtout au niveau des membres 
inférieurs. 5

Une personne âgée a une sensation de soif 
diminuée12

Dormir durant la journée est asssocié à un 
plus grand risque de complications cognitives 
ainsi que de déclin fonctionnel chez les per-

sonnes âgées. 6
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Le soulagement de la 

douleur 7,15,16

Contexte post-opératoire de chirurgie générale.
• Réévaluer la douleur plus fréquemment, 
q2h.
• Faire des suggestions infirmières pour assu-
rer le confort du patient :

•  Il est recommandé de débuter l’administra-
tion de narcotiques à une dose de 50 à 70% 

de la dose normale donnée à un adulte et 
d’augmenter les intervalles entre les doses.
es.

* Risque de saignements gastriques et 

d’insuffisance rénale
** Portez une attention particulière à la 

Régulier : 1g QID 
(max 4g)

Régulier : 400mg 

BID aux repas

-- ou --
Régulier : 250-375 

BID aux repas

Tylenol 

[Acétaminophène]

*Advil 

[Ibuprofen]
-- ou --

Naproxen 
[Naprosyn]

Dose 

p e r s o n n e 

âgée

2,5-5mg 
q6-8h

0,5-1mg 
q6-8h

Dose 

n o r m a l e 

adulte

5-10 mg q4h

1-2mg q4h

Opioïde**

Morphine PO

Dilaudid PO

[ H y d r o m o r -
phone]
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La Polymédication

• Comparer la liste de médicaments du patient 
de l’hôpital à celle de la maison.  

o Faire une suggestion infirmière pour 
faire cesser les médicaments qui semblent 
inutiles.

• Prévenir l’utilisation d’anticholinergiques.

o Fonction : diminue les mouvements invo-
lontaires.
o Exemple : 

• Oxybutynine [Ditropan], Belladonna 
Alkaloide, Spiriva [Tiotropium], Atrovent 
[Ipratropium] et Scopolamine, Glycopyr-
rolate.

• Prévenir l’utilisation de benzodiazepines.
o Fonction : Relaxant.
o Exemple :

• Ativan [Lorazepam], Versed [Midazo-
lam], Serax [Oxazepam], Valium [Diaze-
pam], Xanax [Alprazolam] et Klonopin 
[Clonazepam].

Un ajout rapide de 3 nouveaux médicaments 
dans la liste de médicaments du patient aug-
mente les risques d'ÉCA. 1,11

La douleur des personnes âgées est souvent 
sous-traitée. Une douleur non soulagée aug-

mente les risques d’ÉCA. 15
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Spécificités chez les personnes 
vivant avec la maladie d’Alzhei-
mer ou une affection connexe

• Déterminer l’état mental du patient à son arri-
vée comme valeur de référence afin d’identifier 
rapidement un début d’ÉCA.

o Documenter le CAM à tous les quarts de 
travail.

• Appliquer les interventions de prévention 
mentionnées dans ce guide :

o environnement, mobilisation, hydrata-

tion et nutrition, soulagement de la dou-

leur et intégration de la famille.

• Communiquer calmement et lentement avec 
le patient :

o Posez des questions à réponses courtes;
o Diminuez les stimuli environnementaux;
o Conservez un contact visuel avec le patient.

• Utiliser la stimulation cognitive :
o Initier une courte conversation avec le pa-
tient sur ses intérêts chaque fois que vous 
entrez dans la chambre;
o Proposer des activités, par exemple, de la 
lecture, casse-tête, Sudoku ou mots croisés;
o Inviter la famille à participer. [intégration 
de la famille]

Les patients souffrant de la maladie d’Alzhei-
mer ou d’une affection connexe sont prédis-
posés à avoir un ÉCA en milieu hospitalier. 
L’ÉCA chez ces personnes âgées qui n’est pas 
traité rapidement peut engendrer comme 
conséquence une atteinte cognitive irréver-
sible ou une accélération du processus de la 
maladie d’Alzheimer.  Ce sont donc deux pro-
blèmes de santé interreliés et des mesures 
préventives doivent être mises en place rapi-
dement. 11

Expérience du patient
Durant un épisode d’ÉCA3,4

• Être réceptif à leur peur, frustration, détresse 
et honte.

• Pour diminuer l’agitation :
o Expliquer la situation au patient :

• Légitimer l’expérience du patient;
• Ramener le patient à la réalité si cela ne 
provoque pas de détresse supplémen-
taire;
• Expliquer la cause de sa confusion.

o Réorienter régulièrement (temps, espace et 
personne) :

• Modifier régulièrement l’information sur 
le tableau blanc au chevet du patient.

o Assurer une présence plus constante du 
personnel soignant.
o Assurer une présence plus constante de la 
famille. [intégration de la famille]
o Écouter les besoins du patient plutôt que 
lui imposer des limites en raison de sa confu-
sion.
o Éviter ou diminuer l’usage des contentions 
physiques et chimiques.
o Communiquer calmement et lentement 
avec le patient :

• Le niveau d’attention est diminué durant 
un ÉCA.2

• Mobiliser toutes les interventions de préven-
tion mentionnées dans ce guide afin de favori-
ser une diminution des symptômes ainsi que de 
la durée de l’ÉCA :

o environnement, mobilisation, hydrata-

tion et nutrition, soulagement de la dou-

leur, stimulation cognitive, polymédica-

tion et intégration de la famille.

Un patient en ÉCA n’est pas simplement confus, il 
est aussi conscient de son incohérence, de son en-
vironnement et il est capable de comprendre des 
explications. Il conserve des souvenirs de la façon 
dont il a été traité par l’équipe de soins. 3,4
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