
Confusion mentale 



Sémiologie neurologique 
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Définition 

  = atteinte de la conscience avec troubles de 

l’attention accompagnés par des troubles 

cognitifs et sensoriels et qui se développe en un 

court laps de temps (heures à jours) et fluctue au 

cours de la journée  





Tableau clinique 

• troubles de la vigilance : souvent intermittents (obnubilation, 
instuporation) 

• trouble de la perception ou trouble verbal (malade 
incohérent sans aphasie) 

• trouble veille/sommeil 

• activité soit ralentie, soit exagérée 

• baisse de l'efficience intellectuelle 

• perplexité anxieuse 

• désorientation temporo-spatiale 

• troubles de la mémoire 

• hallucinations, délire onirique 

• installation rapide : en quelques heures à jours 
 



3 formes cliniques 

• Forme stuporeuse ou délirium hypoactif 

(«encéphalopathie »): le plus fréquent mais de moins 

bon pronostic, souvent méconnu : apathie, léthargie, 

peu d’interactivité, repli sur soi. 

• Forme confuso-onirique ou délirium hyperactif 

(«psychose »): plus rare et de meilleur pronostic : 

agitation, labilité émotionnelle, arrachage des cathéters 

• forme mixte : alternant les deux formes précédentes 





ICU Delirium Screening Checklist 

 1) état de conscience  
- pas de réponse : pas de délirium (coma confirmé)  
- réponse à des stimulations intenses et répétées non spécifiques (bruits, douleurs) : pas 
de délirium (instuporation, coma somnolent)  
- réponse à des stimulations spécifiques : 1  
- éveil normal : 0  
- réponse exagérée à une stimulation normale : 1  
2) inattention : 0 ou 1  
3) désorientation : 0 ou 1  
4) hallucinations, psychose : 0 ou 1  
5) agitation psychomotrice ou ralentissement : 0 ou 1  
6) troubles du cycle éveil/sommeil : 0 ou 1  
7) paroles ou humeur inappropriée : 0 ou 1  
8) fluctuation des symptômes : 0 ou 1  
 
Total : 0 à 8  
délirium si score  4.  
 
 



Diagnostic différentiel 

• Aphasie (surtout sensorielle) 

• Syndrome de Korsakoff 

• Ictus amnésique 

• Démences 

• Certains états de mal épileptiques 

• Affections psychiatriques (dont accès 

maniaques) : diagnostic par défaut 





Principales étiologies 

s'inspirer de la présence de fièvre et de signes 

neurologiques focaux 



1. Syndrome confusionnel fébrile  

• Choc septique 

• Toute fièvre du vieillard (ex. infection courante) 

• Delirium tremens 

• Méningite, encéphalite 

• Embolie pulmonaire grave (hypoxie) 

• Endocardite infectieuse 

• État de mal épileptique et phase post-critique 

• Hématomes intracrâniens 
 



2. Syndrome confusionnel avec signes 

neurologiques localisés 

• Hypoglycémie  

• Bas débit cérébral : troubles du rythme cardiaque, choc, 
infarctus myocardique 

• Épilepsie (état de mal partiel) 

• HTIC : métastases cérébrales, tumeur cérébrale 

• AVC 

• Syndrome d’encéphalopathie postérieure réversible 

• Encéphalopathie de Gayet-Wernicke (carence en vitamine 
B1) : signes oculaires 

• Méningoencéphalite  

• Hyperviscosité sanguine : leucostase, Vaquez, myélome 
multiple 

• Endocardite marastique, anémie microangiopathique, 
syndrome hémolyse-urémie, CIVD 



3. Encéphalopathie métabolique  

• Sevrage en psychotropes 

• Médicaments : analgésies morphiniques et codéïne, neuroleptiques, psychotropes 
(benzodiazépines, tricycliques), digoxine, ifosfamide, 5FU, cisplatine, corticostéroïdes, MTX, 
VCR, AraC,... 

• Radiothérapie cérébrale  

• Ivresse ou sevrage alcoolique  

• Hypoglycémie 

• Hyperglycémie 

• Hyponatrémie (SIADH) 

• Hypernatrémie 

• Hypocalcémie 

• Hypercalcémie  

• État de déshydratation 

• Toute hypoxie 

• Insuffisance hépatique 

• Insuffisance rénale 

• Encéphalopathie hypercapnique 

• Coma myxoedémateux 

• Crise thyréotoxique 

• Crise addisonienne 

• Hypothermie 









4. Confusion de cause neurologique pouvant 

ne pas comporter de signe focalisé 

• Hémorragie méningée 

• État post-critique 

• Épilepsie partielle complexe 

• AVC temporal 

• Méningite carcinomateuse 

• Encéphalopathie de Gayet-Wernicke 

• Migraine  
 



5. Causes diverses pouvant ne pas 

s'accompagner de signe focalisé 

• Toute hypoxie (y compris intoxication au CO) 

• Globe vésical et fécalome (vieillard) 

• Bas débit cérébral 

• Anémie 

• Hyperviscosité sanguine 

• Hématomes intracrâniens 

• Pancréatite aiguë 

• Syndrome douloureux (infarctus myocardique) 
 



En pratique 

• Anamnèse 

• examen clinique complet 

• Puis  



éliminer en urgence  

• Hypoglycémie 

• Choc 

• Troubles du rythme et de la conduction 

• Hypoxie 

• Infarctus myocardique 

• Rétention d'urine 

• Intoxication au CO 

• Hématomes et hémorragies CNS 

• Méningite 

• Hypothermie  
 



examens complémentaires  

systématiques : 

• Glucométrie 

• Biologie 

• ECG 

• RX thorax 

• Gazométrie  
  

selon l'orientation clinique : 

• IRM ou TDM cerveau 

• EEG 

• PL 

• Hémocultures  

• ... 

 





Méningite purulente 
Présentation clinique  

- syndrome méningé  

- choc septique 

- convulsions  

- œdème cérébral responsable d'ischémie cérébrale  

- signes focaux 

Bilan  

- hémoculture  

- la TDM ne doit pas retarder l'antibiothérapie et ne prédit pas l'engagement suite à la PL (risque faible 

si à l'aiguille fine et en position couchée)  

Principaux pathogènes  

- pneumocoque (le plus fréquent), méningocoque, Haemophilus influenzae, Listeria 

Facteurs de risque  

- pneumocoque : alcoolisme, immunodépression, cancer, SIDA,…  

- méningocoque : adolescence  

- Listeria monocytogenes : sujet âgé, immunodépression, traitement par anti-TNF  

Traitement de première intention pour la méningite à pneumocoque  

- ceftriaxone 4g en 1 à 2x/j  

- amoxicilline 12g en 4x/j  

- si pneumocoque de sensibilité réduite : ajouter vancomycine (40 à 60 mg/kg en iv continu après 

dose de charge ou 30 à 45 mg/kg en 2 à 3x)  

- durée du traitement : 7 à 10 j (méningocoque), 10-14 j (pneumocoque), 14-21j (Listeria)  

- si pneumocoque : corticothérapie précoce (dexaméthasone 10mg 4x/j pendant 2 à 4j)  

- si immunodéprimé : céphalosporine de 3ème génération + amoxicilline + vancomycine 

 



Inflammation méningée avec des cultures bactériennes de routine négatives 

Tableau clinique  

1. Méningite : fièvre, céphalées, troubles de la conscience, vomissements, raideur de nuque,  

photophobie, éventuellement convulsions 

2. Méningo-encéphalite (atteinte cérébrale associée) :  

troubles des fonctions cérébrales associées avec déficits moteurs ou sensitifs,  

troubles du comportement, troubles du langage, convulsions,… 

Bilan  

1. Examen du LCR (à éventuellement répéter)  

- glucose : si <40mg/dl, penser à méningite bactérienne (avant tout), tuberculose, fongique, virales.  

- protéines :  

* si >500mg/dl : penser à méningite bactérienne (avant tout) et tuberculose  

* si 50 à 500mg/dl : penser à méningite virale, maladie de Lyme. 

- leucocytes :  

* si >1000/mm3 : méningite bactérienne (avant tout), oreillons  

* si 100 à 1000/mm3 : méningite bactérienne ou virale (lymphocytes), encéphalite  

* 5 à 100/mm3 : méningite bactérienne au stade précoce, méningite virale (lymphocytes), BK 

- cultures bactériennes, virale et tuberculose  

- PCR virale (HSV, entérovirus,…)  

2. imagerie (TDM ou mieux, IRM)  

3.tests biologiques : sérologies syphilitiques, SIDA, Lyme, virales (précoces et tardives)  

Attitude  

- au moindre doute de méningite bactérienne : couvrir par antibiothérapie empirique  

- en cas de suspicion d'encéphalite herpétique : couvrir d'emblée par acyclovir  

Méningite aseptique 



Fréquent Moins fréquent 

Infections virales - entérovirus (écho, coxsackie,…) 

- HIV (présentation initiale SIDA) 

- herpès simplex 1 (encéphalite) et 2 

(éventuellement récidivante = méningite de 

Mollaret) 

- virus (arénavirus) de la méningite 

choriolymphocytaire 

- oreillons (parotidite) 

- CMV 

- EBV 

- herpès zoster 

- adénovirus 

- HV6 

Infections bactériennes - borréliose (maladie de Lyme) 

- infections para-méningées (abcès épidural ou 

sous-dural) 

- méningite décapitée 

- tuberculose 

- endocardite bactérienne 

- syphilis 

- mycoplasme 

- brucellose 

-chlamydia 

- listeria monocytogenes 

- nocardia 

- actinomycose 

Infections fongiques   - cryptocoque 

- candida 

- aspergillus 

Infections parasitaires   - toxoplasmose 

Infections néoplasiques - méningite carcinomateuse   

Médicaments - AINS (Ibuprofen) - Co-trimoxazole 

- azathioprine 

- Ig IV 

Maladies auto-immunes   - sarcoïdose 

- maladie de Behcet  

- LED 



(Méningo)encéphalite 
Tableau clinique 

- signes neurologiques centraux d’installation aiguë : troubles de la conscience, crises épileptiques, signes 

focaux, troubles psychiques, céphalées  

- signes infectieux : fièvre, syndrome méningé (moins fréquent)  

Germes en cause  

- non déterminé dans 60% des cas 

- virus : le plus souvent ; HSV (encéphalite herpétique), VZV, VIH, entérovirus, CMV, EBV, adénovirus, HHV6 , 

M. influenzae, virus JC, leucoencéphalite aiguë disséminée 

- bactéries : beaucoup plus rarement : Mycoplasma pneumoniae, tuberculose , puis chlamydia, borréliose de 

Lyme, bartonellose, coxiellose,Ricketsiose, T. Whipplei  

Bilan  

- IRM : à faire rapidement et à répéter si nécessaire  

- microbiologie : dans un premier temps :  

* LCR : pléocytose; hypoglycorachie (listériose, tuberculose), examen bactériologique standard LCR (listéria, 

BK) + PCR LCR: HSV 1 et 2, HZV, mycoplasma pneumoniae, CMV ,BK, listéria  

Traitement  

L'aciclovir sera immédiatement débuté sans attendre les résultats des examens 

- HSV : aciclovir 10mg/kg x3/j pdt 14 j (3 semaines si aggravation neurologique après traitement) 

- VZV : aciclovir 10 à 15 mg/kg x3/j x 14 j  

- Listeria : amoxicilline+ gentamicine (x4 semaines)  

- Mycoplasme, chlamydia : cyclines, quinolones 

- tuberculose : quadrithérapie 12 mois + corticoïdes  

- si pas de D au départ : associer aciclovir + amoxicilline + gentamicine ± antituberculeux 



Traitement non spécifique 

(confusion) 
• arrêt des médicaments non indispensables 

• hydrater selon les besoins (+ vitamine B1 au moins 100 mg/j) 

• sédation : éviter les médicaments si possible sinon : 

– Halopéridol (Haldol) : 0,5 à 2 mg i.v. toutes les 1 à 2h ou 2 à 3x/j p.o. 

– Prothipendyl (Dominal ) : 40 à 80 mg le soir p.o. ou i.m. 

• en cas de délirium tremens : vitamine B1, hydratation, diazepam 

10 à 20 mg p.o. toutes les 1 à 2h jusqu'à sédation (i.v. si agitation 

extrême) sans dépasser 200 mg par 24 heures. 

 





Démences 



Démence d'Alzheimer 

• Maladie fréquente à prendre en considération 

lors du diagnostic différentiel de certaines 

présentations cliniques et des démences.  

• Elle est souvent ignorée. 



Facteurs favorisants 

• Age 

• Niveau socioculturel bas 

• Hypertension artérielle 

• Diabète 

• Hypercholestérolémie 

• Hyperhomocystéinémie  



Tableau clinique 

• Troubles de la mémoire 

ET 

• Troubles du langage : « savoir dire »  
– du manque du mot jusqu’à l’absence totale de langage parlé, écrit 

– perte du sens des mots, jargon puis mutisme 

• Troubles praxiques : « savoir faire» 
– toilette/habillage/manger 

– utiliser des objets courants 

• Troubles gnosiques : « savoir reconnaître » ses proches, sa photo….  

• Troubles de l’orientation temporo-spaciale 

• Troubles psychologiques et comportementaux : dépression, anxiété, apathie; 
agitation, déambulation, agressivité, fugues, délires,…  



Circonstances diagnostiques 

• Signes annonciateurs : confusion ; perte d’autonomie : 4 
IADL (Budget, Téléphone, Médicaments, Moyens de 
transport) 

• Troubles cognitifs d'installation progressive : trouble de 
la mémoire des faits récents ("radotage") = syndrome 
amnésique de type hippocampique (le plus précoce) 

• Désorientation temporo-spatiale 

• Atteinte des fonctions instrumentales : aphasie, apraxie 

• Troubles de la pensée abstraite 

• Troubles psychocomportementaux : apathie, 
symptômes dépressifs, agitation, agressivité, anxiété  



Critères diagnostiques  

• DSM-IV 

• NINCDS-ADRDA  



Critères diagnostiques de démence selon le DSM-IV 



Critères NINCDS-ADRDA de maladie d'Alzheimer 





Bilan 

• Tests biologiques : EHC, ionogramme, calcémie, 

protéines, glycémie, TSH (+ éventuellement vit. 

B12, folates, sérologie, VIH et syphilis) 

• Image cérébrale : RMN (atrophie 

hippocampique) 



Diagnostic différentiel  

• Confusion mentale 

• Autres démences : neurodégénératives, 

vasculaires …  









Evolution cognitive :   

MMSE (Mini Mental State Examination) Version 

GRECO (score totale : 0 à 30) 



Remarques importantes  

• Le MMSE n'est pas un test diagnostique 

• Une affection intercurrente peut décompenser une 

maladie d'Alzheimer, comme un infection, un 

cancer, un globe vésical… 

• Se méfier des neuroleptiques, typiques et 

atypiques, associés à un excès de mortalité s'ils sont 

administrés chez des patients déments. 




