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introduction

L’état confusionnel aigu (ECA) ou delirium est un problème 
clinique fréquent dont le pronostic est grave.1 Touchant parti­
culièrement les personnes âgées, sa prévalence est notamment 
élevée lors d’une hospitalisation (13-54%), après une opéra­

tion (50%) ou lors d’une admission aux soins intensifs (70-82%).2-4 Il est associé à 
une morbi-mortalité accrue, un déclin des capacités fonctionnelles et cognitives, 
une augmentation de la durée de séjour et un taux plus élevé d’institutionnali­
sations.5-9 Sa reconnaissance et son traitement sont des enjeux importants pour 
les professionnels prenant en charge ces patients.

Défini selon le Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders, 4th Edition, 
Text Revision (DSM-IV-TR), le diagnostic de l’ECA reste avant tout clinique. Il est 
basé sur l’observation soigneuse des critères-clés suivants : a) la présence d’une 
altération de la conscience, avec diminution de la capacité à fixer son attention ; 
b) une modification du fonctionnement cognitif et/ou une perturbation des per­
ceptions non expliquées par une démence préexistante. Ce tableau clinique 
doit être : c) d’installation aiguë et fluctuante et d) attribuable à une maladie sys­
témique et être réversible.

En pratique clinique, poser le diagnostic de delirium repose sur l’évaluation 
formelle et rigoureuse de ces critères, ce qui requiert non seulement du temps 
mais l’implication le plus souvent d’un clinicien expert et familier de ce domaine 
(neurologue, psychiatrie, gériatre). La grande variabilité de la présentation clini­
que de l’ECA et la méconnaissance de ses critères diagnostiques expliquent la 
faible reconnaissance du delirium par les équipes médico-soignantes directement 
en charge des patients, malgré son importance et ses conséquences cliniques et 
économiques.2,10,11

Pour améliorer le dépistage du delirium par les équipes soignantes en charge 
du patient et en faciliter le diagnostic au lit du malade, de nombreux outils ont 
été développés et validés.12-15 Ces tests permettent de dépister un delirium et/
ou d’en évaluer la sévérité. En raison de leur nombre et de leur variété, le choix 
de l’outil le plus approprié à notre pratique quotidienne reste cependant diffi­
cile et fait l’objet de cet article.

existe-t-il un outil d’aide au diagnostic ?
On attend d’un outil diagnostique qu’il soit performant, rapide, facile à utiliser 

et reproductible. Sa sensibilité doit être suffisamment élevée pour permettre de 

Diagnostic instruments of delirium
Delirium is a frequent medical problem in 
hospitalized patients and is often underdiag­
nosed in spite its high morbidity and morta­
lity. Early diagnosis and treatment are man­
datory. Amongst diagnostic instruments cur­
rently available, the Confusion Assessment 
Method (CAM) appears to be the best bed­
side tool due to its performance and rapidity 
of use. An adaptation for intensive care pa­
tients, CAM-ICU, has also been validated.
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L’état confusionnel aigu est un problème clinique fréquent en 
milieu hospitalier, et est souvent insuffisamment diagnostiqué 
malgré sa morbidité et sa mortalité élevées. Il est donc primor-
dial de le reconnaître précocement et de le traiter. Parmi les 
outils diagnostiques développés et validés, le Confusion Assess­
ment Method (CAM) semble aujourd’hui être le meilleur instru-
ment utilisable au lit du malade grâce à sa performance diagnos-
tique et sa rapidité d’utilisation. Son adaptation pour les pa-
tients des soins intensifs (le CAM-ICU) a également été validée.

Outils diagnostiques de l’état 
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dépister le plus grand nombre de patients. Portant sur 25 
études prospectives, une revue systématique récente a 
comparé la performance de certains instruments utilisés 
au lit du malade pour détecter un delirium avec diagnostic 
d’ECA établi par des gériatres, psychiatres ou neurologues 
sur la base du DSM.16 Si les patients inclus dans ces étu­
des étaient le plus souvent âgés, ils étaient cependant 
hospitalisés dans différents services hospitaliers (méde­
cine, chirurgie, oncologie, gériatrie, psycho-gériatrie et soins 
palliatifs), ce qui explique la variabilité de la prévalence du 
delirium dans cette revue. Le tableau 1 résume les carac­
téristiques des principaux instruments diagnostiques uti­
lisés au lit du malade ainsi que leur performance diagnos­
tique (sensibilité, spécificité et rapport de vraisemblance).

Avec un rapport de vraisemblance positif (RVr) de 9,6 
et un intervalle de confiance à 95% (IC 95%) compris entre 
5,8 et 16, la conclusion des auteurs est que le meilleur ins­
trument diagnostique est le Confusion Assessment Method. En 
effet, il est rapide (entre 5 et 10 minutes), reproductible, 
peut être effectué par l’ensemble du personnel médico-
infirmier, et est le seul instrument à avoir été testé dans 
des populations différentes et des contextes cliniques va­
riés. Relevons également la mauvaise performance du 
Mini Mental Status Examination (MMSE) (RVr : 1,6 ; IC 95% : 
1,2-2) pour diagnostiquer un delirium.

confusion assessment method (cam) : 
avantages et limites

Le but du CAM est d’identifier rapidement et au lit du 
malade les patients présentant un delirium et ce, par des 
professionnels non spécialisés en psychiatrie. Elaboré par 
Inouye et coll. en 1990, le CAM a été conçu pour identifier 
les principaux symptômes de l’ECA à partir du DSM-IIIR.12 
Il comporte un instrument standardisé, qui évalue la pré­
sence, sévérité et fluctuation de neuf caractéristiques cli­
niques du delirium. A partir de cette évaluation formelle 
de l’état cognitif du patient (qui peut se faire au moyen 

d’outils comme le MMSE), il propose un algorithme diag­
nostique basé sur quatre critères cardinaux (tableau 2). Le 
diagnostic de delirium nécessite la présence des critères 
1, 2 et 3 ou 4. Dans l’étude originale d’Inouye, qui compre­
nait un collectif de 56 patients âgés de plus de 65 ans, cet 
instrument a démontré une sensibilité de 94 à 100%, une 
spécificité de 90 à 95%, une valeur prédictive positive de 
91 à 94%, une valeur prédictive négative de 90 à 100% ainsi 
qu’une fidélité interjuges élevée (kappa : 0,81 à 1).

Depuis la publication d’Inouye, la facilité d’utilisation du 
CAM et sa bonne performance diagnostique ont conduit 
de nombreux auteurs à le valider et à l’adapter dans des 
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Instruments	 Prévalence	 Examinateur	 Temps	 Sensibilité (%)	 Spécificité (%)	 RV positif
	 ECA (%)					     (IC à 95%)

Confusion assessment method (CAM)	 15-62	 Infirmier/clinicien	 5-10 min	 86 (74-93)	 93 (87-96)	 9,6	 (5,8-16) 
9 items évalués

Delirium rating scale-revised-98 (DRS-R98)	 35-40	 Gériatre ou	 5-10 min	 93 (80-98)	 89 (68-97)	 1,6	 (1,2-2) 
16 items évalués		  psychiatre

Delirium observation screening scale (DOSS)	 10-20	 Infirmier	 5-10 min	 92 (74-98)	 82 (66-92)	 5,2	 (2,7-9,9) 
13 items évalués

Nu-DESC	 25	 Infirmier	 5 min	 96 (80-100)	 69 (59-79)	 3,1	 (2,3-4,4) 
5 items évalués

Digit Span test (mémorisation de séries	 15	 Assistant de	 5-10 min	 34 (22-48)	 90 (87-93)	 8	 (2,6-25) 
de L 2 chiffres)		  recherche

Vigilance A Test (repérer la lettre A dans	 15	 Assistant de	 l 5 min	 61 (47-74)	 77 (73-81)	 2,7	 (2-3,5) 
des séries de 60 lettres)		  recherche

MMSE 30 questions	 63	 Psychologue	 L 10 min	 96 (87-99)	 38 (23-55)	 1,6	 (1,2-2)

Tableau 1. Caractéristiques et performances diagnostiques de certains outils de dépistage du delirium au lit 
du malade
(Adapté de réf.16).
MMSE : mini mental status examination ; ECA : état confusionnel aigu ; RV : rapport de vraisemblance.

Tableau 2. Algorithme diagnostique du Confusion 
Assessment Method
(Adapté de réf.12).

1	 Début soudain et fluctuation des symptômes
	 •	 Le patient présente-t-il un changement de l’état mental de base ?
	 •	 Ce comportement fluctue-t-il au cours de la journée (présence/ 
	 	 absence ou intensité) ?

2	 Inattention
	 •	 Le patient présente-t-il des difficultés à focaliser son attention ?
	 	 –	 Perd-il le fil du discours ? 
	 	 –	 Est-il facilement distrait ?

3	 Désorganisation de la pensée
	 •	 Le discours du patient est-il incohérent et désorganisé ?
	 	 –	 La suite d’idées est-elle illogique/imprévisible ?
	 	 –	 Le patient passe-t-il du coq à l’âne ?

4	 Trouble de la vigilance
	 •	 Globalement, comment évalueriez-vous l’état général de votre 
	 	 patient ?
		  –	 Alerte (normal)
		  –	 Vigile
	 	 –	 Léthargique
		  –	 Stuporeux
		  –	 Comateux
	 Critère présent si le patient n’est pas alerte

Le diagnostic de delirium requiert la présence de 3 des 4 critères. 
Les critères 1 et 2 sont toujours requis, accompagnés du critère 
3 ou 4
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contextes cliniques variés, En ce qui concerne la validation 
de l’outil, une revue récente des études, publiées ces vingt 
dernières années, confirme la bonne performance diagnosti­
que du CAM avec une sensibilité et une spécificité moyen­
nes de 94 et 89%, respectivement.17 Il ressort cependant 
clairement que cette performance diminue lorsque les pa­
tients évalués souffrent de démence, de psychose ou de 
dépression, lorsque les professionnels-évaluateurs (infir­
mier ou médecin) ne basent pas leurs observations, et donc 
le score qui en découle, sur une évaluation formelle (même 
brève) de l’état cognitif du patient et/ou qu’ils ne sont pas 
formés à l’utilisation rigoureuse de l’instrument. Malgré ces 
limites, le CAM est devenu l’instrument de mesure stan­
dardisé le plus approprié pour être utilisé par des profes­
sionnels non spécialistes et pour déceler les symptômes de 
l’ECA chez les personnes âgées hospitalisées. Traduit dans 
dix langues, il est utilisé largement en clinique comme en 
recherche.

adaptations du cam : le cam-icu

Des adaptations du CAM ont été développées dans le 
but de dépister un delirium chez des patients âgés admis 
aux soins intensifs, aux urgences ou encore résidant dans 
un établissement médico-social.16 En dehors de celle créée 
pour les soins intensifs, ces deux dernières adaptations 
n’ont pas été validées et ne seront pas commentées dans 
cet article.

Aux soins intensifs, huit patients sur dix vont présenter 
un delirium qui, dans un tiers de cas, ne sera pas reconnu 
par les soignants en charge du patient.18,19 L’utilisation du 
CAM, sous sa forme originale, est limitée dans ce contexte 
puisqu’il n’a pas été validé chez des patients de soins in­
tensifs, qu’il nécessite une certaine collaboration du patient 
et n’est donc pas adapté aux patients ventilés. En 2001, 
une adaptation «non verbale» du CAM, le CAM-Intensive 
Care Unit (CAM-ICU), a été élaborée.20 Il utilise des tâches 
non verbales visuelles (comme la reconnaissance d’une ima­
ge) ou auditives (répondre par oui/non à des questions ou 
ordres simples) pour évaluer les quatre critères cardinaux 
de l’algorithme diagnostique du CAM (tableau 3). Comme 
pour le CAM, la présence d’un delirium est confirmée en 
présence des critères 1, 2 et 3 ou 4. Le CAM-ICU a été ini­
tialement validé auprès de deux groupes de patients de 
soins intensifs de tout âge : 111 patients ventilés mécani­
quement 20 et 38 patients (dont 32% n’étaient pas venti­
lés),4 avec une prévalence de delirium de 83 et 87% res­
pectivement. Comparée au diagnostic de delirium établi 
par des spécialistes sur la base du DSM-IV, l’utilisation du 
CAM-ICU par le personnel médico-soignant des soins in­
tensifs détecte un delirium avec une sensibilité de 93-
100%, une spécificité de 98-100% et une fiabilité interjuges 
élevée (kappa L 85%). La performance diagnostique du 
CAM-ICU n’était pas modifiée par l’âge des patients, le fait 
qu’ils soient ou non ventilés ou l’existence d’une suspi­
cion de démence. Par contre, il semble que la sensibilité 
du CAM-ICU soit moins bonne que celle du CAM chez des 
patients de soins intensifs «alertes» c’est-à-dire non ven­
tilés, libres de mesures de contention et capables de par­
ler.21,22

cam-icu pour tous les patients ?
Le CAM-ICU est l’instrument recommandé actuellement 

par les sociétés savantes pour dépister un delirium chez 
les patients de soins intensifs.22,23 Il est facile à utiliser et 
à intégrer dans une prise en charge quotidienne, ne prend 
que deux à trois minutes, et ne nécessite pas de formation 
préalable spécifique. Bien que l’instrument ait été validé 
en milieu de soins intensifs, la question de savoir si le 
CAM-ICU est applicable dans un autre contexte clinique 
(service de médecine interne, par exemple) est certaine­
ment pertinente vu la simplicité de l’instrument. Aujourd’hui, 
il n’existe que peu de publications pouvant répondre à cette 
question et ces dernières sont décevantes. Evaluée dans 
un service d’oncologie, la sensibilité du CAM-ICU s’est ré­
vélée très faible (18% ; IC 95% : 5%-44%) malgré une très bonne 
spécificité (98%), illustrant bien que les caractéristiques d’un 
test diagnostique ne sont pas fixes et que sa performance 
dépend de la population étudiée.24 Dans ce cas, il s’agis­
sait de patients oncologiques plus jeunes (âge moyen de 
57 ans) avec une prévalence de delirium plus faible (20%) 
que dans les études originales de validation. Une faible 
sensibilité (28%) a également été retrouvée lorsque l’ins­
trument était testé en salle de réveil auprès de patients 
âgés de plus de 70 ans et dont 45% avaient présenté un 
delirium.25 L’absence de données pour valider l’utilisation 

Tableau 3. Critères du Confusion Assessment 
Method pour les soins intensifs (CAM-ICU)
(Adapté de réf.4).

Le score peut être utilisé uniquement chez les patients 
capables d’ouvrir les yeux et de serrer la main à la demande

Critère 1 : Début soudain et évolution fluctuante
•	 La modification de l’état mental du patient est-elle soudaine ? 
	 (oui = positif/non = négatif)
•	Y-a-t-il des fluctuations sur les dernières 24 heures ? 
	 (oui = positif/non = négatif)

Critère 2 : Inattention
•	 Le patient présente-t-il des difficultés à focaliser son attention ?
	 –	 Test «ABRACADABRA» : Epelez chaque lettre (1-2 secondes entre 
	 	 chaque lettre) et demandez au patient de serrer la main sur la 
		  lettre «A» :
Le test est positif s’il y a plus de deux erreurs (soit le patient ne sert 
pas la main sur la lettre A, soit il la sert sur une autre lettre)

Critère 3 : Désorganisation de la pensée
•	Question oui/non :
	 –	 Est-ce qu’une pierre flotte sur l’eau ?
	 –	 Y-a-t-il des poissons dans la mer ?
	 –	 Est-ce qu’un kilogramme pèse plus que deux kilogrammes ?
	 –	 Peut-on utiliser un marteau pour enfoncer un clou ?
Le test est positif s’il y a plus d’une réponse fausse

•	Commandes verbales :
	 –	 Dites au patient : «Montrez-moi le même nombre de doigts» 
	 	 (Montrez-lui deux doigts)
	 –	 Puis «Faites la même chose avec l’autre main»
Le test est positif si le patient se trompe dans ces deux commandes

Etape 4 : Evaluation de la vigilance
•	Globalement, comment évalueriez-vous l’état général de votre patient ? 
	 Alerte, vigile, léthargique, stuporeux, comateux
Le test est positif si le niveau de conscience est autre qu’alerte

Le diagnostic de delirium requiert la présence de 3 des 4 critères. 
Les critères 1 et 2 sont toujours requis, accompagnés du critère 
3 ou 4
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du CAM-ICU dans un service de médecine interne géné­
rale laisse la porte ouverte à des études de validation et/
ou d’adaptation du CAM-ICU.

conclusion

Touchant principalement les personnes âgées, l’ECA est 
un problème clinique fréquent en milieu hospitalier dont 
les conséquences cliniques sont graves en termes de mor­
bidités et mortalité. Il doit être rapidement reconnu et 
traité par les professionnels en charge de ces patients. 
Plusieurs outils diagnostiques, utilisables au lit du malade 
par le personnel soignant non spécialisé, ont été dévelop­
pés et validés. Parmi ceux-ci, le CAM semble aujourd’hui 
être le meilleur instrument de par sa performance diag­
nostique et sa rapidité d’utilisation. Son emploi nécessite 
cependant une formation spécifique et rigoureuse. Adap­
tée essentiellement pour les patients ventilés de soins 
intensifs, une forme non verbale et encore plus courte (le 
CAM-ICU) a été développée. Son utilisation en dehors de 
ce contexte n’est actuellement pas validée.�
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Implications pratiques

L’état confusionnel aigu est un problème grave et fréquent 
chez le sujet âgé hospitalisé et est associé à une morbidité 
et une mortalité élevées. Il est souvent mal reconnu par les 
équipes médico-soignantes en charge des patients

Parmi les outils diagnostiques validés, le Confusion Assessment 
Method (CAM) semble aujourd’hui être l’instrument de choix 
en raison de sa performance diagnostique et de sa facilitation 
d’utilisation au lit du malade. Sa fiabilité repose cependant sur 
une formation spécifique à l’outil

Aux soins intensifs, il est recommandé d’utiliser une version 
simplifiée et adaptée du CAM, le CAM-ICU
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