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Analyse de I'impact d’un outil de réorientation temporo-spatiale sur la vitesse
d’amélioration du syndrome confusionnel, évalué par le Test des 4 « A », chez
des patients agés de 75 ans et plus, hospitalisés en service de Soins Médicaux

et de Réadaptation gériatrique au CHRU de Strasbourg

Président de thése : Monsieur le Professeur Thomas VOGEL

Directeur de thése : Monsieur le Docteur Alexandre BOUSSUGE (CCU-AH)
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|- Introduction

I-A. Le syndrome confusionnel

[-A.1. Définition

Le syndrome confusionnel (SC) (delirium des Anglo-Saxons), est un dysfonctionnement
cérébral aigu, grave responsable d'une augmentation de la morbimortalité dans I'année qui
suit. Il nécessite une prise en charge urgente et est un motif fréquent de passages au service
d'accueil des urgences (SAU) pour les personnes agées (1) . Il se définit comme un syndrome
clinique se caractérisant par une désorganisation aigué de I'ensemble des fonctions cognitives
et comportementales. Il est réversible et d’installation aigué sur quelques heures a quelques

jours.

Il se manifeste sous 3 formes cliniques, la forme hypoactive ou déficitaire, la forme
hyperactive ou productive et la forme mixte alternant de facon imprévisible et irréguliére

entre les deux formes précédentes.

Les manifestations déficitaires associent des troubles attentionnels et une désorientation
temporo-spatiale constante, des troubles de la mémoire a court et a long terme, une baisse
de I'efficience intellectuelle altérant notamment le jugement et le raisonnement ainsi qu’une
perplexité anxieuse. Les symptomes productifs entrainent fréquemment des hallucinations
visuelles ou auditives, ainsi que des troubles du comportement a type d’agitation,
d’agressivité ou de déambulation. Les symptomes sont fluctuants, avec typiquement une
recrudescence vespérale et nocturne, jusqu’a (a I'extréme) une inversion du rythme
nycthéméral. Il peut s’y ajouter des éléments délirants se traduisant par un syndrome confuso-

onirique, alliant une agitation, un délire onirique qui correspond a une activité mentale
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automatique comparable aux réves composée principalement d’hallucinations et d’illusions
d’ordre visuel vécues par le patient comme étant réelles (2) et des troubles végétatifs a type

de tachycardie ou d’hypersudation (3).

I-A.2. Mécanisme physiopathologique

[-A.2.a. Sur le plan anatomique

Une étude portant sur des patients agés présentant un syndrome confusionnel a révélé une
incidence de 15 % d’imagerie cérébrale anormale avec notamment une atrophie du cortex
pré-frontal, temporo-pariétal et thalamique (4). L’étude de la connectivité structurelle par
imagerie fonctionnelle montre que l'atteinte du corps calleux inter-hémisphérique est
associée a un allongement dans le temps de la durée de I'épisode (5). L'incidence et I'intensité
du syndrome confusionnel sont augmentées en cas d’anomalie du signal en diffusion au
niveau de I"hippocampe, du thalamus, du proencéphale basal et du cervelet (6). Une méta-
analyse regroupant 32 études de neuro-imagerie depuis 2006 avec différents outils type
scanner, IRM , diffusion, doppler-cranien, TEP scanner, révele une association entre la
survenue d’un syndrome confusionnel et la présence de signaux hyper-intenses de la
substance blanche, une atrophie cérébrale, une diminution globale du volume cérébrale, une
réduction du débit sanguin et de I'oxygénation ainsi qu’'un hypométabolisme du glucose et

une altération de ’homéostasie cérébrale (7).

I-A.2.b. Neurodégénérescence et vulnérabilité cérébrale
La vulnérabilité cérébrale est la conséquence de multiples processus intriqués, notamment
des altérations de la connectivités neuronales, des atteintes du tissus de soutien des neurones

en particulier les cellules gliales et astrocytaires, et des modifications du réseau vasculaire (8).
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Les connexions du réseau cérébral sont altérées par le Vvieillissement et Ia
neurodégénérescence. Les neurones cholinergiques et noradrénergiques dégénérent avec
I’age et la démence ce qui les rend plus sensibles aux facteurs de stress aigu endo ou exogenes.
Une étude expérimentale sur des modeles animaux révele que les cellules microgliales et
astrocytaires dans les zones déja fragilisées par la neurodégénérescence produisent des
réponses exagérées aux stimuli. Par conséquent, cela génere une inflammation
spécifiguement dans ces régions cérébrales altérées a laquelle s’ajoute une perte de

connectivité avec les neurones sains par |'altération métabolique des astrocytes.

Le vieillissement vasculaire provoque également une altération de la perfusion cérébrale, de
la réactivité vasculaire, une importante perturbation du transport des protéines plasmatiques
et une augmentation de la perméabilité de la barriere hémato-encéphalique rendant le
cerveau plus vulnérable aux perturbations des apports en substrat énergétique comme le
glucose et I'oxygene (8-10). En effet, pour fonctionner le cerveau a besoin d’une grande
guantité d’oxygene et de glucose. L’hypothese d’Engel et al., reposant sur l'insuffisance
métabolique cérébrale, propose que le syndrome confusionnel soit la conséquence de
I'incapacité du cerveau a répondre a ses besoins énergétiques lors d’un stress aigu (11).
Certaines études ont montré une diminution de 30 a 50 % du débit sanguin cérébral se
normalisant apres régression du syndrome confusionnel ainsi qu’une altération de
I'autorégulation du débit cérébrale en cas de septicémie (12). L’hypoxie expérimentale
générée chez des volontaires humains sains révele un ralentissement du tracé de
I’électroencéphalogramme (EEG) aspécifique précédant la perturbation des fonctions

cognitives. L'hypoglycémie est suffisante pour provoquer un ralentissement de I'EEG et un
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syndrome confusionnel chez des volontaires humains sains, chez des patients souffrant

d'hypoglycémie iatrogéne induite par l'insuline (13, 14).

Dans certains cas d’infection(15), de traumatisme ou de chirurgie(16), il a été observé une
insulino-résistance mimant une hypoglycémie chez des sujets non diabétiques. Les données
d'imagerie FDG-PET (Tomographie par Emission de Positon avec du FluoroDésoxyGlucose
marqué) ont révélé une réduction du métabolisme du glucose par les cellules cérébrales était
considérablement réduite sur des modeles expérimentaux de rats présentant une septicémie
induite par I'injection de lipopolysaccharides bactériens (17) ; ce qui a également été constaté
au cours d’épisode confusionnel chez I’'homme (18). Ces résultats d’imagerie par FDG-PET sont
en partie sous-tendu par I'activité réduite des astrocytes lors d’'un syndrome confusionnel. En
effet, les astrocytes contenus dans le tissu de soutien cérébral participent activement au
métabolisme énergétique du cerveau en mobilisant les réserves de glycogene pour favoriser

I'apport de glucose (19).

Ainsi, le vieillissement et la neurodégénérescence altérent les astrocytes contenus dans le
tissu de soutien neuronal. La survenue d’une pathologie aigué réduit la disponibilité des
substrats énergétiques tels que le glucose. Ces deux mécanismes concomitants contribuent a
I'induction d’une insuffisance cérébrale métabolique pouvant aboutir a la survenue d’un

syndrome confusionnel (8, 9).

Pour les patients atteints d’Alzheimer, la consommation de glucose et la signalisation de
I'insuline sont altérées au niveau des cellules endothéliales et des astrocytes du fait d’'une
diminution d’expression du transporteur GLUT (10). De ce fait, cette population serait
particulierement sensible a une baisse de la disponibilité du glucose si I'on se base sur les

expériences réalisées chez la souris présentant une atteinte neurodégénérative et chez qui on
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a induit expérimentalement une confusion par l'injection de lipopolysaccharides bactériens

(20).

I-A.2.c. Sur le plan neurobiologique

De nombreuses situations peuvent entrainer un syndrome confusionnel. On peut citer par
exemple le sepsis, I'ischémie, les fractures, les chirurgies, les changements de traitements ou
I’hypoglycémie. Ces situations peuvent mettre en ceuvre des mécanismes neurobiologiques

distincts qui peuvent se combiner et ainsi aboutir a un état de confusion (8).

A ce jour, trois hypotheses physiopathologiques font actuellement débat.

La premiére hypothése mettrait en cause un déséquilibre des neurotransmetteurs
intracérébraux, plus particulierement les neurotransmetteurs cholinergiques et
catécholaminergiques. L’acétylcholine est un des principaux neurotransmetteurs de la
cognition. Elle participe au maintien de I'attention ce qui permet I'analyse, le stockage des
informations, le fonctionnement de la mémoire a court terme et I'apprentissage. Toute
atteinte de ce systéme peut induire un syndrome confusionnel, en particulier s’il préexiste
une atteinte des fonctions cognitives. Ceci explique I'implication potentielle des traitements
anticholinergiques dans la genése du syndrome confusionnel et le bénéfice espéré des
traitements anticholinestérasiques dans la prise en charge du syndrome confusionnel
iatrogene (21-23). L'excés de dopamine (par exemple, lors de la prise d’un traitement
dopaminergique dans le cadre d’un syndrome parkinsonien) pourrait engendrer un syndrome
confusionnel en induisant une hyperactivité locomotrice. Cela a été démontré dans les états
d’hyperdopaminergie chez des souris génétiquement modifiées dépourvues du transporteur
de la dopamine (DAT) car la dopamine est un neurotransmetteur impliqué dans le controle de

I'activité motrice, de la cognition, des émotions et de I'humeur (24). Cependant, les
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antagonistes dopaminergiques (utilisés a visée antipsychotique par exemple) n’ont pas
démontré de bénéfice dans la prise en charge du syndrome confusionnel (25). Par ailleurs, les
signes cliniques adrénergiques tels que I’hypertension, I’hypersudation, la tachycardie,
I’excitabilité présentés par certains patients confus résulteraient d’un déséquilibre dans la
balance acétylcholine/noradrénaline (26, 27). Lors des états de stress psychologique,
I'activation de l'amygdale qui gére les émotions déclenche une libération excessive de
noradrénaline, entrainant de mauvaises performances attentionnelles (28). De plus,
I'activation du systéme nerveux sympathique, lors de traumatismes inflammatoires ou de
sepsis, entraine une activité noradrénergique élevée qui a été prouvée de maniére
significative par une concentration importante de noradrénaline dans le sang de patients
présentant un syndrome confusionnel post-opératoire apres une intervention chirurgicale

majeure (29).

La deuxiéme hypothese impliquerait des cytokines pro-inflammatoires qui interviennent dans
les états inflammatoires comme lors d’une infection ou d’un traumatisme. Certaines études
ont montré un lien significatif entre un taux élevé d’Interleukines-6 (IL-6) et la survenue d’un
syndrome confusionnel (30, 31). D’autres cytokines pro-inflammatoires, en particulier, I'IL-1,
I"IL-2, I'IL-6, le Facteur de Nécrose Tumorale (TNF) et I'interféron gamma, interférent avec la
production centrale d’acétylcholine mais aussi de dopamine, norépinéphrine et de sérotonine
(32). Leur libération induit une augmentation de la perméabilité de la barriere hémato-

encéphalique et perturbe la neurotransmissions (33, 34).

La troisieme hypothese repose sur |'activation du systéme nerveux sympathique et de I'axe
hypothalamo-hypophyso-surrénalien en lien avec un stress occasionné par un état

pathologique ou un traumatisme. Dans ces situations, la libération des cytokines pro-
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inflammatoires est majorée mais le métabolisme du cortisol est également impliqué. Chez les
sujets agés, le rétrocontréle du taux sanguin de cortisol est altéré ce qui aboutit a une
cortisolémie trop élevée et a un dysfonctionnement des récepteurs sérotoninergiques qui
participent au controle de nombreuses fonctions centrales telles que le rythme veille-
sommeil, la prise alimentaire, la nociception, la thermorégulation, I'activité sexuelle (35-38).
Plusieurs études portant sur la confusion post-opératoire ont révélé des niveaux élevés de

cortisolémie chez les patients concernés (39, 40).

I-A.3. Epidémiologie

La population gériatrique représente la population la plus a risque de survenue d’un syndrome
confusionnel. La proportion de personnes agées augmente régulierement dans le monde, pres
de 500 millions de personnes avaient 65 ans et plus en 2006. D'ici 2030, ce nombre devrait

passer a 1 milliard, soit une personne sur huit agée de 65 ans ou plus (41).

I-A.3.a. Prévalence et incidence
Le syndrome confusionnel est une pathologie fréquente et grave pouvant atteindre jusqu’a

50 % des patients hospitalisés agés de 65 ans et plus (42).

Au domicile, la prévalence du syndrome confusionnel est faible allant de 1 a 2 %, mais son
apparition conduit souvent le patient aux urgences ou la prévalence a I'admission est évaluée
entre 8 et 17 %, allant jusqu’a 40 % pour des patients résidant en Etablissement

d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) (42).

Une méta-analyse de 2020 de 33 études portant sur des patients agés hospitalisés en service
de médecine sur les 40 derniéres années, évaluait la prévalence globale du syndrome

confusionnel a 23 %. Dans cette méta-analyse, une variation de la prévalence était observée
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selon 'outil diagnostique utilisé notamment une prévalence plus élevée avec le DSM-IV
gu’avec le DSM-V, cependant les chiffres et les profils des patients concernés n’ont pas varié
entre 1980 et 2019. La stabilité de ces chiffres pourrait résulter d’'une meilleure gestion du
syndrome confusionnel malgré la complexification des prises en charge de patients de plus en
plus agés et de plus en plus polypathologiques (43). La prévalence du syndrome confusionnel
dans les services de médecine polyvalente et de gériatrie est évaluée entre 18 et 35 % (avec
une incidence de 29 a 64 %) (42) ; elle est évaluée a 35 % en soins palliatifs et a 31 % en soins

intensifs (8).

Les données de la littérature révelent que le syndrome confusionnel est plus fréquent chez
des patients atteints de cancer, d’'une pathologie en phase terminale et en contexte post-
opératoire (42, 44). En post-AVC la prévalence est évaluée a 25 %. Dans le cadre du traitement
d’une valvulopathie, une thoracotomie pour chirurgie valvulaire est suivie d’un syndrome
confusionnel dans 21,4 % des cas alors qu’un TAVI n’est suivi d’'un syndrome confusionnel que
dans 7,2 % des cas (8). Une méta-analyse portant sur I'incidence du syndrome confusionnel
aprés une chirurgie orthopédique a révélé une incidence de 21,7 % suite a des chirurgies
réalisées en urgence (avec l'apparition d’'un syndrome confusionnel plus fréquente en

préopératoire) contre 12,1 % suite a des chirurgies programmées (45).

I-A.3.b. Colts et dépenses engendrées par le syndrome confusionnel
Le syndrome confusionnel, en plus d’étre fréquent, est un probleme de santé publique

couteux et potentiellement évitable dans 30 a 40 % des cas (46).

Une étude américaine de cohorte prospective portant sur des patients agés de 70 ans ou plus

hospitalisés minimum 3 jours pour une chirurgie lourde a type d’'implantation d’une prothese
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totale de hanche ou de laminectomie rachidienne, a étudié les dépenses de santé générées
par le syndrome confusionnel sur I'année suivant la chirurgie. Les résultats ont révélé que les
dépenses induites par la prise en charge du syndrome confusionnel se chiffraient a 44 291
dollars par an et par patient avec une majorité des dépenses survenant dans les 90 premiers
jours. Les dépenses se répartiraient par ordre croissant sur les séjours de Soins de Suite et de
Réadaptation, I'hospitalisation initiale et les ré-hospitalisations qui généreraient la majeure
partie des dépenses. Ainsi, en extrapolant ces résultats au niveau national, le co(t des soins
attribués a la survenue d’'un syndrome confusionnel en contexte post-opératoire aux Etats-

Unis serait estimé a 32,9 millions de dollars par an (47).

Concernant les patients présentant une pathologie démentielle, un article paru dans la revue
Alzheimer’s and Demencia en 2023 portant sur une cohorte de 311 patients atteints de la
maladie d’Alzheimer ou d’une démence apparentée aux Etats-Unis a comparé sur un an les
dépenses de I'assurance maladie engendrées par un syndrome confusionnel. La survenue d’un
syndrome confusionnel chez des patients atteints de démence engendrerait un surcolt de 34
828 dollars par an par rapport a un patient dément sans syndrome confusionnel. Les dépenses
étaient générées en majorité 3 mois aprés l'apparition du syndrome confusionnel et

augmentaient progressivement sur 'année (48).

Plus généralement, les dépenses de santé engendrées par la survenue d’un syndrome
confusionnel ont été évaluées a plus de 182 milliards de dollars par an en 2011 pour 18 pays
européens (en combinant leurs dépenses) et 183 milliards de dollars par an aux Etats Unis ce

qui équivaut aux dépenses engendrées par le diabete (42, 46).
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I-A.4. Causes et conséquences

L’étiologie multifactorielle du syndrome confusionnel chez les sujets agés est validée depuis
de nombreuses années. Son développement implique la vulnérabilité du sujet déterminée par
des facteurs prédisposants et son exposition a des facteurs précipitants internes ou externes

(42).

I-A.4.a. Facteurs prédisposants

Les facteurs prédisposants comprennent, un age avancé supérieur a 70 ans, la présence de
troubles neurocognitifs majeurs, la fragilité, les comorbidités notamment cardio-vasculaire et
rénale, les antécédents de dépression ou de trouble neuropsychiatrique, la consommation
d’alcool, un mauvais état nutritionnel et un déficit visuel ou auditif. Le risque total dépend du

nombre de facteurs prédisposants et de leur intensité (8).

Une étude de 2015 menée sur une cohorte de patients de plus de 85 ans présentant différents
stades d’atteinte cognitive et des modeles de souris présentant une neurodégénérescence
progressive induite expérimentalement montre que I'aggravation des troubles neurocognitifs
augmente progressivement le risque de syndrome confusionnel. Pour chaque point de MMSE

perdu le risque incident de survenue d’un syndrome confusionnel augmente de 5 % (49).

I-A.4.b. Facteurs précipitants

Les facteurs précipitants du syndrome confusionnel couvrent un large éventail d’événements
aigus allant de la présence d’une douleur, d’une constipation, d’'une rétention aigue d’urine,
d’une septicémie, d’une ischémie, d’une hypoglycémie, d’une déshydratation, d’un trouble
ionique ou encore d’une insuffisance d’organe notamment hépatique ou rénale (8). On peut
également citer un choc émotionnel ou encore une durée de passage aux urgences supérieure

a 10 h (qui multiplie par 2 le risque de syndrome confusionnel) (50, 51).
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Dans les services de médecine conventionnelle, la polymédication, les traitements
psychoactifs et I'utilisation de contentions physiques ou la présence d’une sonde urinaire
multiplient jusqu’a 4,5 fois le risque de syndrome confusionnel. En service de chirurgie ou de
soins intensifs, on peut également citer une admission en urgence et I'utilisation d’une

ventilation mécanique (42).

I-A.4.c latrogénie médicamenteuse et charge anticholinergique

La consommation, le sevrage de drogues et les changements de prescriptions peuvent
entrainer un syndrome confusionnel. Une attention particuliere devrait donc étre portée sur
la prescription de classes thérapeutiques a risque comme les benzodiazépines, les
dihydropyridines (bloquants des canaux calciques de type L généralement utilisés dans le

traitement de I'hypertension), les antihistaminiques et les opioides (8).

En particulier, le spectre du syndrome confusionnel induit par les anticholinergiques est
spécialement redouté en gériatrie ; et ce n’est pas une nouveauté puisqu’au XllI® siécle, Sainte
Hildegarde par cette phrase « La belladone est dangereuse a manger et a boire pour I’homme
car elle agresse son esprit et le rend comme mort » mettait déja le doigt sur les propriétés

confusiogenes de I’Atropine (52).

Les manifestations cliniques sont le reflet de I'antagonisme compétitif avec I'acétylcholine au
niveau des récepteurs muscariniques. Concernant la confusion, la compétition se déroule
principalement au niveau des récepteurs M1, principalement situés dans le systéme nerveux
central, qui permettent la modulation de la perception, de I'attention et du fonctionnement
cognitif. Les signes périphériques anti-muscariniques peuvent orienter vers une origine
médicamenteuse mais la confusion peut persister aprés disparition des autres signes

cliniques, donc leur absence n’est pas suffisante pour écarter ce diagnostic étiologique (53).
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La vulnérabilité des sujets agés aux anticholinergiques peut s’expliquer par la polymédication
qui est fréquente dans cette population mais également par le vieillissement physiologique.
Comme nous l'avons vu plus haut, le vieillissement expose a une augmentation de la
perméabilité de la barriere hémato-encéphalique ainsi qu’a une altération du métabolisme et
de I"élimination hépatorénal. Ces modifications pharmacocinétiques peuvent provoquer

I’accumulation de substances actives dans le sang (10, 54).

L’effet anticholinergique représente une des premieres causes de syndrome confusionnel
évitable chez les sujets agés déments (21). On estime qu’environ 20 a 50 % des sujets agés ont
pris au moins un médicament ayant une action anticholinergique (55). La prise de
médicaments ayant des propriétés anticholinergiques certaines est corrélée a une baisse de
0,33 point de MMSE sur 2 ans et a une multiplication par 2 du risque incident d’atteinte

cognitive apres seulement 60 a 90 jours de traitements.

En plus des médicaments ayant un effet anticholinergique marqué, il existe d’autres
médicaments (comme le Furosémide par exemple) qui ont des effets anticholinergiques
moindres et de ce fait moins connus. Or, dans la population gériatrique, la polymédication
étant fréquente, il n’est pas rare de voir plusieurs médicaments ayant de faibles effets
anticholinergiques associés sur une méme ordonnance. Ainsi la toxicité est souvent le résultat
de la charge anticholinergique cumulative de plusieurs médicaments et métabolites sur
I’ordonnance plutét que d'un seul composé (56). Une attention particuliere devrait donc étre
portée aux prescriptions des sujets de agés avec notamment le calcul de la charge

anticholinergique de leur ordonnance (55).

Pour déterminer les propriétés anticholinergiques d’une substance, trois méthodes sont

utilisées. La mesure de [|’Activité Anticholinergique Sérique (AAS) par dosage radio-
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immunologique a partir du sérum d’un patient permet de mesurer |'affinité des médicaments
et de leurs métabolites actifs sur les récepteurs muscariniques et de les classer selon leur
niveau d’équivalence par rapport a [Iatropine (utilisée comme référence en tant
gu’antagoniste des récepteurs muscariniques). La mesure de I'activité anticholinergique par
dosage radio-immunologique in vitro permet de mesurer I'affinité entre le médicament et le
récepteur muscarinique et de quantifier leur propriété antagoniste. Enfin, I'avis d’expert a
permis d’établir des listes de traitement avec des effets anticholinergiques en combinant
I’expertise de cliniciens, pharmaciens et chercheurs avec les données de la littérature. Ces 3
méthodes présentent comme principal biais de ne pas prendre en compte le niveau de
diffusion de la molécule a travers la barriere hémato-encéphalique ni les variations
physiologique ou pathologiques des concentrations des molécules in-vivo. Il existe de
nombreuses échelles permettant de classer les molécules selon leur charge anticholinergique.
L’échelle ACB (Anticholinergic Cognitive Burden) a été établie sur |’avis d’expert et la mesure
de I'activité anticholinergique. Elle étudie spécifiquement les effets anticholinergiques sur la
cognition incluant le syndrome confusionnel, le déclin cognitif, les troubles neurocognitifs et
la démence. A chaque molécule est attribué un score de 1 a 3 et la somme des scores des
différentes molécules prisent par le patient détermine le score de risque cognitif cumulatif lié
aux effets anticholinergiques. Le score 1 correspond a des médicaments avec un possible effet
sur la cognition démontré in vitro par son affinité pour le récepteur muscarinique ou par le
calcul du niveau d’AAS mais sans preuve clinique d’effet indésirable cognitif. Les scores 2 et 3
regroupent des médicaments dont I'effet sur la cognition a été établi cliniguement comme
modéré (score 2) ou sévere (score 3) (54). Cette échelle a été choisie pour I'étude de la charge
anticholinergique dans ce travail car elle semble étre I'échelle la plus adaptée pour étudier le

syndrome confusionnel chez le sujet agé.
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Une des premieres études publiées en 2015 a examiner I'impact d’une exposition aux
traitements anticholinergiques sur le fonctionnement cognitif et physique de patients agés
atteints de démence pris en charge en service de rééducation, a révélé un effet négatif des
propriétés anticholinergiques sur I'attention, la mémoire de travail et les capacités physiques
(57). Plus récemment, une étude multicentrique publiée en 2021 portant sur pres de 4 000
résidents répartis dans 57 EHPAD de 7 pays européens différents a montré qu’il existait un
lien entre I'utilisation de médicaments ayant des propriétés anticholinergiques et la
prévalence d’un état confusionnel chez les résidents atteints de démence (lien non retrouvé
chez les résidents indemnes de démence). De plus, la prévalence du syndrome confusionnel
augmentait selon la charge anticholinergique (score ACB 1, 2 ou 3 avec une prévalence

respective de 20 %, 25 % et 27 %) (58).

Actuellement, il n’existe pas de preuves claires sur I'impact de la charge anticholinergique sur

la survenue d’un syndrome confusionnel chez des sujets indemnes de démence (55).

I-A.4.d. Les conséquences

La durée d’un syndrome confusionnel peut varier considérablement allant de quelques jours
pour la majorité des patients a plusieurs semaines ou mois dans le cadre d’'un syndrome
confusionnel persistant ; 20 % des patients présenteraient encore des symptémes a 6 mois du

début de I'épisode.

Le syndrome confusionnel représente un facteur indépendant d’entrée dans la démence. En
effet, une association entre le syndrome confusionnel et le déclin cognitif a long terme a été
confirmée dans de nombreuses études (8). Par ailleurs, une étude portant sur les
conséquences de la durée du syndrome confusionnel, évaluée par le CAM-ICU chez des

patients hospitalisés en Unité de Soins Intensif, a révélé que la durée de I'épisode était un
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index de gravité associé a une détérioration de la cognition globale et des fonctions exécutives

a 3 et 12 mois de la sortie d’hospitalisation (59).

La survenue d’un syndrome confusionnel peut également réduire les capacités fonctionnelles
des patients. Chez des sujets agés subissant une intervention chirurgicale majeure
programmée, I'apparition d’'un syndrome confusionnel post-opératoire était associée a une

altération de la récupération fonctionnelle pouvant durer jusqu’a 18 mois (25).

Le syndrome confusionnel impact également le devenir des patients. Elle semble altérer leur
gualité de vie a 6 mois, majorer leur risque de chute et d’allonger leur durée d’hospitalisation
(60-62). Le risque d’institutionnalisation aprés un tel épisode est également plus important

chez des patients déments (42).

Concernant la mortalité, la présence d’un syndrome confusionnel entraine un surrisque de
déces pour les patients. Aux urgences elle représente un risque de 70 % de déces dans les 6
mois. Le risque relatif de déces dans I'année qui suit I’hospitalisation en service de gériatrie
est de 4,5 en présence d’un syndrome confusionnel ; ce risque reste élevé (a 5) dans les 6 mois

apres une hospitalisation en service de Soins de Suite et Réadaptation (42).

I-B. Diagnostic, dépistage et suivi

Le syndrome confusionnel reste malheureusement sous diagnostiqué comme I’a montré une
récente étude Britannique qui rapportait que les patients hospitalisés pour une intervention
chirurgicale avaient 3 fois moins de chance de bénéficier d’'un test de dépistage pour le
syndrome confusionnel et ceux souffrant d’'un syndrome confusionnel avaient 20 fois moins

de chance d’étre diagnostiqués (63).
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[I-B.1. Le DSM-5 : Gold standard du diagnostic

Le diagnostic de syndrome confusionnel est posé apres 2 étapes fondamentales. En premier,
I’évaluation clinique au lit du patient, recherche les symptomes évocateurs. Deuxiemement,
I’'anamnese en interrogeant |'entourage, recherche des preuves de modifications aigué de
I’état de conscience, des capacités attentionnelles ou cognitives marquant une rupture avec

I’état antérieur (8).

Dans I'édition actuelle du DSM-5 parue depuis 2013, traduite en frangais en 2015 et basée sur
la Classification Internationale des Maladies de ’'OMS (CIM-10), il y a 5 critéeres qui permettent
le diagnostic d’'un syndrome confusionnel. On retrouve obligatoirement la présence de
troubles de I'attention et de la conscience (critere A) associé a un autre déficit cognitif (critére
C) développé sur une courte période avec des fluctuations au cours de la journée et établissant
une rupture avec I'état antérieur (critére B). Les perturbations des critéeres A et C ne sont pas
mieux expliquées par des troubles neurocognitifs préexistants et surviennent en dehors d’un
niveau de vigilance trés réduite (critere D). Enfin, les investigations cliniques doivent mettre
en évidence que la perturbation est la conséquence directe d’une autre affection médicale,

d’une intoxication, d’un sevrage ou d’une cause multifactorielle (critére E) (8, 64).

[I-B.2. La CAM : Confusion Assessment Method

Basée sur les critéres révisés du DSM-III, cette méthode d’évaluation de la confusion est basée
sur I’évaluation au lit du malade des 4 signes cardinaux incluant un début aigue et une
évolution fluctuante (critére A), un déficit attentionnel (critére B), une désorganisation de la
pensée (critere C) et une altération du niveau de conscience (critére D). Un score CAM positif
nécessite la présence des critéres A et B et d’au moins un des deux critéres C ou D. Cette

méthode nécessite que les évaluateurs soient formés et entrainés a son utilisation. lls
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effectuent ensuite leur évaluation en 5 a 10 minutes. C'est actuellement I'outil le plus utilisé
dans les études de recherche clinique et dans la pratique clinique avec une sensibilité de

94 %, une spécificité de 89 % et une fiabilité inter-opérateur élevée (8, 42).

[I-B.3. Dépistage

[I-B.3.a. Outils d’aide au diagnostic rapide

Les outils d’aide au diagnostic rapide ont été développés dans le but de détecter un syndrome
confusionnel plus rapidement qu’en utilisant les critéres du DSM-5 ou ceux de la CAM dont la
durée de passation peut étre un frein au diagnostic. Ils ont des sensibilités et spécificités
variables et certains ne nécessitent pas que les opérateurs soient spécialement entrainés a

leur utilisation.

[I-B.3.b. Focus sur le test des 4 « A »

Le test des 4 « A » (4AT) est un test de dépistage dédié a la pratique clinique, réalisable en 2
minutes et qui ne nécessite pas de formation spéciale. Il est composé de 4 items qui évaluent ;
la vigilance, la cognition (grace a un court test d'orientation), I'attention (grace a la récitation
des mois de I'année dans l'ordre inverse) et la présence d'un changement aigu ou d'une
fluctuation. Un score de 4 ou plus (sur un score total possible de 12 points) indique un
probable syndrome confusionnel potentiellement associé a des troubles neurocognitifs, un
score de 1 a 3 doit faire suspecter des troubles neurocognitifs sous-jacents et conduire a un
bilan neuro-gériatrique enfin un score de 0 oriente vers une faible possibilité de syndrome
confusionnel ou des troubles neurocognitifs. Il a I'avantage d’étre un des tests de diagnostic
rapide traduit en francais ayant une des meilleurs sensibilité et spécificité (65). D'ailleurs, dans
la mise a jour de janvier 2023 de ses recommandations concernant le dépistage du syndrome

confusionnel, la National Institute for Health and Care Excellence (NICE) a placé le 4AT comme
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test de dépistage de 1°" intention plutét que la CAM. Cette modification se justifie car parmi
les outils examinés, il est I'un des plus précis, rapide et simple a utiliser, et il est étayé par un
plus large éventail de données. De plus, le comité d’experts de la NICE a convenu que toute
une série de professionnels de la santé et des services sociaux seraient en mesure de réaliser

le 4AT sans nécessité d’une formation spécialisée (66).

[I-B.4. Suivi longitudinal

Tres peu d’études portant sur I'évaluation dans le temps d’un syndrome confusionnel chez
des sujets agés et ses conséquences sont disponibles dans la littérature. Une étude allemande
publiée en 2023, de seulement 31 patients agés en moyenne de 82 ans, a étudié la sévérité
des symptémes du syndrome confusionnel par I’échelle d’évaluation de la confusion révisée
en 1998 (DRS-R-98) au cours du temps et son impact sur le fonctionnement cognitif (44). La
DRS-R-98 est un outil permettant une évaluation détaillée des symptomes dont la passation
dure environ 20 a 30 minutes (8). Cette étude a montré que la sévérité moyenne des
symptomes diminuait de maniere significative aprés une semaine de prise en charge
hospitaliére et ce indépendamment des caractéristiques cliniques des patients (age, sexe ou

statut cognitif) (44).

Notre équipe a montré dans un travail préalable! que I’évolution dans le temps du score au
4AT (réalisé de maniére hebdomadaire) pouvait étre utilisé pour suivre I'amélioration d’un
syndrome confusionnel dans les 5 premiéres semaines d’une hospitalisation en service de
Soins Médicaux et de Réadaptation gériatrique. L'intérét d’utiliser le 4AT est sa durée de

passation qui est bien plus courte que celle du DRS-R-98.

! Travail en cours de publication.
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I-C. Prise en charge du syndrome confusionnel

I-C.1. Prevention par The Hospital Elder Life Program

Le Hospital Elder Life program est un programme d’intervention gériatrique crée en 1993 et
mis en place en 1999 par Sk.Inouye consistant en l'identification de patients de 70 ans et plus
arisque de développer un syndrome confusionnel. Les 4 objectifs principaux sont de maintenir
le fonctionnement cognitif et physique des sujets agés, maximiser l'indépendance
fonctionnelle a la sortie d’hospitalisation, faciliter la transition de I’"hopital au domicile et

prévenir les réadmissions non programmeées a I’hopital.

Le coeur du concept est le repérage de 6 facteurs de risque qui sont les troubles cognitifs, la
privation de sommeil, I'immobilité, la déshydratation et les déficiences visuelles ou auditives.
Le repérage de ses facteurs de risque conduit a I'établissement d’un programme
d’intervention personnalisé qui est mis en ceuvre par une équipe interdisciplinaire qualifiée,
assistée soit par du personnel infirmier, soit par des bénévoles formés. Les interventions sont
pluriquotidiennes et comprennent la réorientation, les activités thérapeutiques, la réduction
des médicaments psychoactifs, la mobilisation précoce, la promotion du sommeil, le maintien
de I'hydratation et de la nutrition, et la fourniture d'adaptations visuelles et auditives (42, 67).
En 2013 le programme a été élargi a la prise en charge de I'hypoxie, des infections, de la
douleur et de la constipation pour correspondre aux lignes directrices de la prise en charge du
syndrome confusionnel établies en 2010 par le National Institute for Health and Care

Excellence (8).

La prévention primaire par une approche multi-composante non pharmacologique du
syndrome confusionnel a été largement acceptée comme la stratégie la plus efficace (42).

Selon une méta-analyse portant sur des articles publiés en anglais entre en 1999 et 2017,



38

I'incidence du syndrome confusionnel était réduite 53 % et les chutes de 42 % pour les patients
ayant bénéficié du programme HELP (8, 46, 68). Par ailleurs, une récente étude rétrospective
américaine portant sur des patients agés en moyenne de 82 ans a révélé une baisse
significative de 2 % des taux de réadmissions a 30 jours et une diminution de 10 % de la durée
de séjour pour les patients ayant bénéficié du programme HELP (41). Enfin, les économies
globales sur les colts hospitaliers variaient de 1600 a 3800 Dollars américains par patient et

par hospitalisation en 2018 (46).

I-C.2. Traitement pharmacologique du syndrome confusionnel

Il n"existe a I'"heure actuelle aucune preuve de haut niveau concernant l'efficacité d’un
traitement médicamenteux pour prévenir I'apparition d’'un syndrome confusionnel. En 2019,
une revue systématique de la littérature a étudié 14 essaies contrélés randomisés comparant
des antipsychotiques de 1°® génération type Halopéridol & un placebo ou a d’autres
antipsychotiques de 2°™M¢ génération type Olanzapine, Rispéridone ou Ziprasidone. Les
résultats, du fait de preuves insuffisantes, ne montrent pas d’efficacité des antipsychotiques
de 18 ou 2°™e génération sur l'incidence, I'intensité, la durée du syndrome confusionnel, la
durée d’hospitalisation ou encore la mortalité (25). Concernant la mélatonine, la plupart des
études étaient de petite taille avec une grande hétérogénéité méthodologique et des effets
non significatifs sur la prévention du syndrome confusionnel chez des patients gériatriques
hospitalisés en médecine aigue ou en chirurgie (69). Enfin, une revue Cochrane de 2016 n’a
trouvé aucune preuve claire de l'efficacité des inhibiteurs de la cholinestérase sur la

prévention du syndrome confusionnel (70). La Rivastigmine a méme montré des résultats



39

décevants en allongeant la durée du syndrome confusionnel et en augmentant la mortalité

(42).

Concernant le traitement d’'un syndrome confusionnel, sur le plan internationale, I’American
Geriatrics Society ne recommande pas la prescription de médicaments psychoactifs aux
personnes agés atteintes de syndrome confusionnel ou de démence en raison de leur manque
de bénéfice prouvé et de leur possible impact sur la cognition et la mortalité (71). Les agents
psychoactifs, en particulier les benzodiazépines, peuvent exacerber le délire et les
antiépileptiques ne disposent pas de preuve suffisante pour démontrer leur bénéfice dans la
gestion de l'agitation chez des patients atteints de démence. Les lignes directrices de
pratiques cliniques pour la gestion du syndrome confusionnel recommandent avant tout des
interventions non pharmacologiques. Ce sont également ces interventions non
pharmacologiques que la NICE recommande en Angleterre en premiére intention dans les cas
d’agitation chez des patients confus. En cas de persistance de |'agitation, apres évaluation des
risques, la Medecines and Healthcare products Regulatory Agency (MHRA) propose
d’introduire un traitement par Haldol a faible dose et pour une courte durée [61]. En France,
les recommandations de la HAS parues en 2009 rappellent qu’aucun médicament n’a obtenu
I'autorisation de mise sur le marché pour I'indication « confusion aigué de la personne agée
». Il est recommandé en premiere intention d’appliquer les interventions non
pharmacologiques. Seulement, en cas de syndrome confusionnel avec une agitation
importante ou une anxiété sévére ou en cas de symptomes mettant en danger le patient ou
autrui ou empéchant les traitements ou des examens indispensables a la prise en charge, un
traitement de courte durée (24-48h) peut étre indiqué a la dose la plus faible possible et aprés

évaluation de la balance bénéfice-risque pour chaque patient. En cas d’agitation sévere avec
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une anxiété prédominant une benzodiazépine ayant un pic d’action rapide et une demi-vie
courte type Oxazépam, Alprazolam ou Lorazépam est proposée en privilégiant la voie orale.
En cas de symptébmes productif a type d’hallucinations un traitement neuroleptique
correspondant au profil du patient peut étre introduit en privilégiant la forme orodispersible

et buvable (72).

I-C.3. La Rob’Gazette

Malgré les résultats positifs sur la prévention et le traitement du syndrome confusionnel par
I’établissement d’un programme individuel d’intervention multi composantes comme le HELP,
ce programme ne peut pas étre appliqué dans tous les services hospitaliers du fait de

limitation des moyens humains et financiers. Pour parer a ses limitations, La Rob’Gazette a

été congue en période d’épidémie et de restriction comme un outils d’aide a la réorientation
temporo-spatiale facile et rapide a mettre en place. Cet outil se présente sous la forme d’une
feuille A4 recto-verso déposée quotidiennement sur le plateau du petit déjeuner des patients
contenant la date, la météo du jour, le nom du service et des exercices de stimulation cognitive
type mots-croisés ou charade. Le 4AT permettant de suivre I"évolution du syndrome
confusionnel et son intensité, cette thése a pour objectif d’évaluer I'impact dans le temps de

la Rob’Gazette sur la vitesse de régression du syndrome confusionnel.

I-D. Problématique

Les facteurs favorisants et précipitants du syndrome confusionnel et ses conséquences

négatives immédiates ou a distance sont bien connues.
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Bien qu’une approche de prévention primaire multi-composante non pharmacologique
(comme le programme HELP) est depuis longtemps préconisée, sa mise en place en pratique
reste insuffisante (probablement car elle nécessite des ressources humaines et techniques

importantes).

Aucun traitement pharmacologique n’est recommandé de maniere forte dans la prise en

charge du syndrome confusionnel par manque de preuves suffisantes.

Dans le cadre de ce travail de these nous avons voulu savoir si la mise en place d’une aide a la

réorientation dans le temps et I'espace (La_Rob’Gazette), moins avide de ressources que le

programme HELP, pouvait avoir un impact sur la vitesse d’amélioration des syndromes
confusionnels de patients hospitalisés en service de Soins de Suite et de Réadaptation

gériatrique.
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[I- Matériel et Méthode

[I-A. Hypothese principale

L'utilisation de La_Rob’Gazette comme outil de réorientation temporo-spatiale accélererait

I’'amélioration du score au 4AT de patients agés de plus de 75 ans hospitalisés en service de

Soins Médicaux et de Réadaptation gériatrique (SMRG).

[I-B. Objectif principal
Comparaison de la vitesse d’amélioration du 4AT, chez des patients dgés de 75 ans et plus,

hospitalisés en service de Soins Médicaux et de Réadaptation gériatrique en fonction de

I’accessibilité a un outil de réorientation temporo-spatiale (La Rob’Gazette).

[I-C. Objectifs secondaires

Comparaison stratifiée selon le score au 4AT a l'admission en SMRG de la vitesse
d’amélioration du test des 4 « A », chez des patients agés de 75 ans et plus, hospitalisés en
SMRG en fonction de l'accessibilité a un outil de réorientation temporo-spatiale (La
Rob’Gazette).

Analyse du devenir des patient en fonction de |'accessibilité a un outil de réorientation

temporo-spatiale (La Rob’Gazette) et en fonction de leur score au 4AT a I’'admission.
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[I-D. Population d’étude

Nous avons étudié le dossier de tous les patients agés de 75 ans et plus, hospitalisés dans 3
unités fonctionnelles du service de SMRG du Centre Hospitalier Régional et Universitaire

(CHRU) de Strasbourg, ayant passé au moins deux 4AT entre le 01/01/2021 et le 31/05/2023.

Cette premiére sélection nous a permis d’extraire le Numéro du Dossier Administratif (NDA)
et le Numéro d’ldentité Patient (NIP) qui nous ont permis d’extraire par la suite les données

d’'intérét.

[I-E. Recueil de données

II-E.1. Recueil du critere de jugement principal
Grace a un questionnaire numérique du 4AT, intégré au dossier patient, nous avons pu
recueillir (grace au NDA) les résultats des 4AT réalisés durant les 5 premieres semaines

d’hospitalisation (soit, par rapport au jour d’admission, a J0, 17, J14, J21, J28 et J35).

[I-E.2. Données a I'admission

Les données cliniques suivantes ont été extraites a partir du questionnaire d’admission :

-  Lesexe;

- Llage;

- LIndice de Masse Corporelle (IMC), exprimé en kg/m?;

- Le numéro d’Unité Fonctionnelle (UF 7167, 7177, 7179) et la date d’admission (qui

permettaient de classer le patient comme exposé/non-exposé a La Rob’Gazette — cf.

infra) ;
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Le motif d’hospitalisation qui a été classé par la suite manuellement selon la
problématique principale « Médicale » ou « Post-chirurgie » (« Médicale » pour les
problématiques principales liées a de [’'Oncologie, latrogénie, Infectiologie,
Cardiologie, Pneumologie, Neurologie, Rhumatologie, Psychiatrie, Démence, Urologie,
Néphrologie, Endocrinologie, Social, Chute/Syndrome post-chute, Gastro-entérologie
et Traumatologie [sans indication opératoire] et « Post-chirurgie» en cas
d’intervention chirurgicale avec une anesthésie générale) ;

L’histoire de la maladie ;

Les antécédents médicaux, chirurgicaux et psychiatriques qui ont permis d’établir un
score de Charlson pour chaque patient et de notifier s’il y avait la notion de troubles
neurocognitifs majeurs, de lésions cérébro-vasculaires, de dépression, de troubles
visuels ou auditifs avant I'hospitalisation (I'extraction de ces données a été réalisée en
2 étapes, tout d’abord a partir des codes PMSI des séjours en court séjour des 2 années
précédentes, puis en effectuant une vérification manuelle a partir du questionnaire
d’admission) ;

Le lieu de vie avant I'hospitalisation en SMR (les termes « Appartement », « Maison »,
« Hotel » et « Résidence » ont été regroupés dans « Domicile » alors que les termes
« EHPAD » et « Etablissement Médico-Social » ont été regroupés dans « EHPAD » pour
les patients dépendants de soins de nursing) ;

Le statut fonctionnel antérieur a I’hospitalisation en détaillant les différentes activités
de la vie quotidienne (ADL) (« Toilette », « Habillage », « Déplacement (marche) »,
« Transfert » et « Repas ») cotées comme suit : 0 pour une dépendance totale, 1 pour
une dépendance partielle et 2 pour une indépendance compléte permettant d’obtenir

un score global sur 10.
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La mise en place de La Rob’Gazette s’étant fait de maniere progressive dans les différentes

UF, la population a été répartie en deux groupes exposé/non-exposé a La Rob’Gazette comme

suit :

e Groupe sans La Rob’Gazette

o du01/01/2021 au 14/11/2021 pour le 7167,
o du01/01/2021 au 07/08/2022 pour le 7177,
o etdu01/01/2021 au 15/08/2022 pour le 7179.

e Groupe avec La Rob’Gazette

o du15/11/2021 au 31/05/2023 pour le 7167,
o du08/08/2022 au 31/05/2023 pour le 7177,

o etdu16/08/2022 au 31/05/2023 pour le 7179.

II-E.3. La charge anticholinergique
Nous avons calculé la charge anticholinergique totale des traitements administrés les jours de

passation des 4AT selon I'échelle ACB.

[I-E.4. Le devenir des patients
La durée d’hospitalisation en SMRG a été extraite (lorsque le séjour était cloturé au moment

de I'extraction des données).

L'orientation a la sortie d’hospitalisation en SMRG a été extraite a partir du code PMSI du
service de SMR de la manieére suivante : Déces, Transfert en court séjour, Transfert en long

séjour, Retour a domicile. Le retour au domicile d’un patient vivant initialement en
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« Maison », « Appartement » ou « Résidence » et retournant dans ce logement était codé
comme un « Retour a domicile ». Les patients vivants initialement en « EHPAD » ou en
« Etablissement Médico-social » et y retournant ont également été regroupés sous le terme
de « Retour a domicile » étant donné qu’il n’y avait pas de changement de lieu de vie suite a
cette hospitalisation. En revanche, les entrées en EHPAD ou en SMTI de patients qui vivaient
initialement en « Maison », « Appartement » ou « Résidence » ont été regroupé sous le terme
d’ « Institutionnalisation ». La survenue d’un décés ou d’un transfert en unité de court séjour
ont été regroupés sous le terme d’ « Evolution défavorable » reflétant une aggravation de

I’état clinique.

II-E.5. Aspect législatif

Le présent travail de recherche a fait I'objet de I'ensembles des formalités idoines au regard
du Réglement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016, relatif a
la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données a caractére
personnel et a la libre circulation de ces données, et abrogeant la directive 95/46/CE
(réglement général sur la protection des données / RGPD) et des lois connexes ; notamment
son inscription au registres des activités de traitement des Hoépitaux Universitaires de

Strasbourg sous la référence : R23-052.

lI-F. Analyse statistique

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et |'écart-type, ou la médiane et
les quartiles pour les distributions asymétriques. Elles ont été comparées par des tests de
Student ou de Wilcoxon. Les variables qualitatives ont été décrites avec par des effectifs et

des pourcentages. Elles ont été comparées par des tests du Chi-deux ou de Fisher. L'analyse
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du critére de jugement principal a été entreprise sur les patients pour lesquels au moins deux
mesures étaient disponibles afin de pouvoir calculer une évolution. Elle reposait sur un
modele linéaire mixte incluant la variable a tester, le temps, leur interaction et un effet
aléatoire sujet. Les variables jugées pertinentes sur le plan clinique ou statistiquement
significatives au seuil de p<0,10 ont été incluses dans un modele multivarié. Puis les variables
non significatives et non pertinentes ont été retirées du modele. Le seuil de significativité
retenu était de 0,05. Une analyse en sous-groupes a été réalisée en univarié ainsi qu'avec le
modele multivarié final selon trois niveaux de score 4-AT initial (0;1-3;>3). Une analyse
univariée a aussi été répétée par tranche d'une semaine sur les trois premiéres semaines afin
de rechercher une variabilité de |'effet dans le temps. L’analyse de la durée de séjour reposait
sur une régression gamma avec lien logarithme. Les différences moyennes associées a la
présence du facteur de risque en cas de variable binaire, ou a 'augmentation de I'un de celui-
ci en cas de variable quantitative, ont été recalculées grace a la méthode du delta. Les
variables statistiquement significatives au seuil de p < 0,10 ont été incluses dans un modele

multivarié. Les analyses ont été réalisées avec R v.4.2.2.
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[ll- Résultats

Nous avons extrait initialement 678 patients dgés de 75ans et plus, ayant passé au moins une
évaluation avec le 4AT a I'admission en service de SMR entre le 01/01/21 et le 31/05/23 au
CHRU de Strasbourg. Nous avons exclu 2 patients d’emblée car un patient a été transféré 2
heures apres son admission et I'autre patient a été admis la veille du jour marquant la fin de

I'étude.

Deux-cent-cinquante-deux patients n’ayant bénéficié que d’un seul 4AT, ont été exclus de
I’'analyse du critére du jugement principal car I’évolution des scores dans le temps n’était pas

réalisable.

EB7E patients ayan! passe mu maing un 487

& paticntsexelus car
-1 a a1é haspilallse 2h
- 1 & #te hospitalise 15 veills
dolaFin de Fatude

fila pahents considérss
comme population totale

252 patients cxeclus cor
fonl gass=e quun 45T

A28 pataents conslderes dans Fanakbyse du
critere oa [upameanl grincipal

—

476 avec La Rab'bhazetie 143 sans La Rob'bazetie

lllustration 1 : Flow Chart de I'inclusion des patients dans I’étude
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Tableau 1 : Caractéristiques démographiques et médicales de I’ensemble de la population a
I’admission (Total) puis de la population incluse dans ’analyse du critére de jugement principal

puis selon I’exposition a La Rob’Gazette des patients ayant eu plusieurs 4AT

Incluse dans
) . Sans La Avec La
Total I’analyse du critére ) ,
. Rob’Gazette Rob’Gazette p
(n=676) de jugement (n= 148) (n= 276)
principal (n = 424) - -
Sexe féminin 475 (70,3) 300 (70,8) 96(64,9)  204(739) 0,066
~ 87,4 87,7 88,2 87,4
A 7’ ’ ’ ’
ge (82,7 - 91,4] (82,8 —91,5] (82,9-92,3] [828-912] 0
24,7 24,8 24 25
IMC ! ! 162
[21,8 — 28,2] [21,9 —28,2] [21,6 —27,9] [22 —28,3] 0,16
Score de Charlson 7[6-9] 7[6-9] 7[6-9] 7[6-9] 0,728
Maladie cérébro-
vasculaire 212 (31,4) 132 (31,1) 45 (30,4) 87(31,5) 0,899
Troubles
neurocognitifs 279 (41,3) 177 (41,7) 68 (45,9) 109 (39,5) 0,238
majeurs
Dépression 110 (16,8) 69 (16,9) 16 (11,6) 53(19,6) 0,056
Trouble de la vision 264 (39,4) 179 (42,8) 46 (31,7) 133 (48,7) 0,001
Trouble de I'audition 239 (35,6) 166 (39,5) 52 (35,4) 114 (41,8) 0,241
ADL 7[1-9] 7[3-9,2] 6 [0-9] 8[4-10] <0,001
Type de Logement 0.908
Domicile 657 (98,5) 411 (98,3) 141(98,6) 270 (98,2)
EHPAD 10 (1,5) 7 (1,7) 2 (1,4) 5(1,8)
Motif
d’hospitalisation 1
Médical 484 (71,6) 298 (70,3) 104 (70,3) 194 (70,3)
Post-Chirurgie 192 (28,4) 126 (29,7) 44 (29,7) 82(29,7)

Les variables qualitatives sont exprimées en Effectif (pourcentage) et les variables quantitatives sont exprimées
Médiane [Intervalle interquartile].
Les p-values des comparaisons entre la population n’ayant pas regu La Rob’Gazette par rapport a celle I'ayant

recu sont indiquées dans la derniére colonne.
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[lI-A. Population d’étude

La population incluse dans I'étude de I'analyse du critere de jugement principal comprenait

424 patients dont 276 qui ont eu acces a La Rob’Gazette (65,1%) alors que 148 n’en ont pas

bénéficié (34,9%).

Dans la population incluse, il y avait 70,8 % de femmes dont 64,9 % dans le groupe sans La

Rob’Gazette et 73,9 % dans le groupe avec La Rob’Gazette. L’age moyen était de 87,3 ans : la

médiane d’age était de 87,7 ans [82,8 —91,5] avec un age médian de 88,2 ans [82,9-92,3] dans

le groupe sans La Rob’Gazette contre 87,4 ans [82,8 — 91,2] dans le groupe avec La

Rob’Gazette. L'IMC médian dans la population d’étude était de 24,8 kg/m? [21,9 — 28,2], de

24kg/m? [21,6 — 27,9] dans le groupe sans La Rob’Gazette et 25kg/m? [22 — 28,3] avec La

Rob’Gazette. Le score de Charlson médian dans I’ensemble de la population (ainsi que dans
les deux sous-groupes) était de 7 [6 - 9]. Les patients ayant des antécédents de maladie

cérébro-vasculaire représentaient 31,1 % de la population incluse, sans grande différence

entre les deux sous-groupes (30,4 % dans le groupe sans La Rob’Gazette et 31,5 % dans le

groupe avec La Rob’Gazette). Les patients atteints de troubles neurocognitifs majeurs

représentaient 41,7 % dans la population incluse avec une légere surreprésentation (non

significative) dans le groupe n’ayant pas eu acces a La Rob’Gazette (45,9 %) par rapport au

groupe ayant eu accés a La Rob’Gazette (39,5 %). Les patients ayant un antécédent de

dépression était représenté a 16,9 % dans la population incluse, avec une sous-représentation

a la limite de la significativité ; p = 0,056) dans le groupe n’ayant pas eu acces a La Rob’Gazette

(11,6 %) par rapport au groupe ayant eu accés a La Rob’Gazette (19,6 %). Dans la population

incluse, 42,8 % des patients avaient un déficit visuel avec une sous-représentation

significative (p = 0,001) dans le groupe n’ayant pas eu acces a La Rob’Gazette (31,7 %) par
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rapport au groupe ayant eu acces a La Rob’Gazette (48,7 %). Dans la population incluse, 39,5

% présentaient un déficit auditif, sans grande différence entre les deux groupes (35,4 % dans

le groupe sans La Rob’Gazette contre 41,8 % dans le groupe avec La Rob’Gazette ; p = 0,241).

Concernant le niveau d’indépendance fonctionnelle selon le score ADL, le score médian dans
la population incluse était de 7 avec une différence significative entre les deux groupes, le

score médian étant a 6 dans le groupe sans La Rob’Gazette et a 8 dans le groupe avec La

Rob’Gazette (p < 0,001). Concernant le type de logement dans lequel vivaient les patients

avant I"hospitalisation, 98,3 % de la population incluse vivait a domicile (sans différence entre

les deux groupes ; 98,6 % dans le groupe sans La Rob’Gazette et 98,2 % dans le groupe avec

La Rob’Gazette). Concernant le motif d’hospitalisation, un motif « Médical » était représenté

a 70,3 % dans la population incluse (sans différence entre les deux groupes).

Vasculaire Manquants . .
1% 2% Cardiologie
Urologie 5% Chute / Syndrome
0% post-chute
11%
Démence

0,
2% Endocrinologie

0%

Gastro-entérologie
2%

Hématologie
0%
Traumatologie

48% latrogenie
1%
Infectiologie
18%
Néphrologie
0%
Oncologie
1%
Social Orthopédie
1% Rhumatologie Psychiatrie Pneumologie 2%

1% 1% 1%

lllustration 2 : Détail des motifs d’hospitalisation de la population totale
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Urologie Vasculaire Cardiologie
0% 1% 7%

Chute / Syndrome
post-chute
11%

Démence
2%
Endocrinologie
0%

Gastro-entérologie
2%

/ Hématologie
_ 0%
Traumatologie

L

Social . S > o Orthopédie
1% Rhumatologie | | Psychiatrie neumologie 39

2% 2% 1%

latrogenie
1%

Infectiologie
16%
Néphrologie
0%

Oncologie
1%

lllustration 3 : Détail des motifs d’hospitalisation de la population incluse dans I’étude du
critére de jugement principal

[1I-B. Résultat du critére de jugement principal

En analyse univariée, sur I'ensemble de la population et sur I’'ensemble de la période d’étude,
la vitesse d’amélioration du 4AT dans le temps n’a pas été influencée par le fait que les

patients aient eu accés a La Rob’Gazette ou non (p =0,721) ; nous avons observé des résultats

similaires en séparant I'analyse de la vitesse d’amélioration du 4AT sur I'ensemble de la

population semaine par semaine (JO-7 p = 0,486, J7-14 p = 0,378, J14-21 p = 0,845).

En analyse univariée, sur I'ensemble de la population et sur I'ensemble de la période d’étude,

la vitesse d’amélioration du 4AT dans le temps a semblé étre influencée par le motif
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d’hospitalisation (Post-Chirurgie/Médical), le score ADL, la présence préexistante d’une

démence et la charge anticholinergique des traitements administrés.

La construction du modele multivarié, utilisant les variables qui semblaient avoir une influence
sur la vitesse d’amélioration du 4AT de I'ensemble de la population sur I'ensemble de la
période d’étude, a finalement mis en évidence que seuls I’age et la charge anticholinergique

avaient un effet significatif (respectivement p=0,031 et p=0,041).

[1I-C. Résultats des critéres de jugements secondaires

I1I-C.1. Analyse de I'évolution de la vitesse d’amélioration du 4AT de maniére stratifiée selon
le 4AT a I"'admission

En séparant la population en fonction du score 4AT a I'admission (0, 1-3 ou > 4), en analyse
univariée, la vitesse d’amélioration du 4AT dans le temps sur I’'ensemble de la période d’étude

avait tendance a étre similaire chez les patients ayant eu ou non acces a La Rob’Gazette

(p = 0,764 chez les patients ayant un 4AT d’admission a 0 ; p = 0,913 chez les patients ayant

un 4AT d’admission entre 1 et 3 ; p = 0,879 chez les patients ayant un 4AT a I'admission > 4).

Le modele multivarié, utilisé pour I'analyse du critére de jugement principal, a été réutilisé
pour analyser l'influence des variables qui auraient pu avoir un impact sur la vitesse
d’amélioration du 4AT sur I'ensemble de la période d’étude des patients en fonction de leur
score au 4AT a I'admission. En analyse multivariée, aucune variable n’était liée a la vitesse
d’amélioration du 4AT dans le temps sur I'ensemble de la période d’étude des patients ayant

un score au 4AT a 0 ou entre 1 et 3 a I'admission. Cependant, la vitesse d’amélioration du
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Tableau 2 : Evolution de ’ensemble de la population a ’admission (Total) puis de la population
incluse dans I'analyse du critére de jugement principal puis selon I'exposition a La Rob’Gazette

des patients ayant eu plusieurs tests des 4 « A »

Total Inclus dans I’analyse du Sans La Avec La
(n =676) critére de jugement Rob’Gazette Rob’Gazette P
- principal (n =424) (n=148) (n=276)
38 49,1 38,0 0,035
Duré Aj 41,8 [28,9-66,1 ! ! !
uree de séjour [25-63,2] BLBI-66L 13007000 [281-62,0]
Mode de sortie 0,908
Evolution défavorable 113 (16,8) 67 (15,8) 25(16,9) 42 (15,3)
Institutionnalisation 178 (26,4) 105 (24,8) 36 (24,3) 69 (25,1)
Retour a domicile 383 (56,8) 251 (59,3) 87 (58,8) 164 (59,6)
Manquants 2 (0) 1(0,2) 0 1(0,4)

Les variables qualitatives sont exprimées en Effectif (pourcentage) et les variables quantitatives sont exprimées

Médiane [Intervalle interquartile].

Les p-values des comparaisons entre la population ayant recu La Rob’Gazette par rapport a celle ne I'ayant pas

recu sont indiquées dans la derniére colonne.
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score au 4AT dans le temps sur I'ensemble de |la période des patients ayant un score au 4AT a
I'admission > 4 était influencée par un plus grand age a l'admission et une charge
anticholinergique plus élevée des traitements administrés le jour de I’évaluation par le 4AT

(respectivement p = 0,004 et p = 0,009).

l1I-C.2. Analyse du devenir des patients

La durée médiane d’hospitalisation des patients inclus dans I'étude du critére de jugement
principal était de 41,8 jours. La durée médiane de séjour était significativement plus courte

dans le groupe ayant eu acces a La Rob’Gazette (p = 0,035) avec 49,1 jours dans la population

n’ayant pas eu accés a La Rob’Gazette contre 38 jours dans la population ayant eu accés a La

Rob’Gazette.

Concernant le mode de sortie il n’y avait pas de différence entre les groupes. Pour les patients
inclus dans I'étude, 15,8 % ont présenté une évolution défavorable (décés ou transfert en

cours séjour) avec 16,9 % dans le groupe sans La Rob’Gazette et 15,3 % dans le groupe ayant

eu acces a La Rob’Gazette. L’entrée en institution représentait 24,8 % de la population incluse

avec 24,3 % dans le groupe sans La Rob’Gazette et 25,1 % dans le groupe avec La Rob’Gazette.

Le retour a domicile était possible pour 59,3 % de la population incluse avec

58,8 % dans le groupe sans La Rob’Gazette et 59,6 % dans le groupe avec La Rob’Gazette.
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V- Discussion

Notre étude rétrospective, monocentrique, réalisée sur 424 patients hospitalisés en service
de Soins Médicaux et de Réadaptation gériatrique a montré qu’un outil d’aide a la

réorientation temporo-spatiale (mis en place sous la forme de La Rob’Gazette) n’a pas eu

d’impact significatif sur la vitesse d’amélioration du score 4AT utilisé pour suivre I'évolution
d’un syndrome confusionnel au cours des 5 premiéres semaines de ce séjour. Cependant,
I’'amélioration du syndrome confusionnel selon le score 4AT était influencée par I'dge et la

charge anticholinergique des traitements administrés.

IV-A. Population d’étude

La population d’étude était représentée par 424 patients tous agés de 75 ans et plus
hospitalisés en SMR. Dans la population incluse, il y avait 70,8 % de femmes sans différence
entre les deux groupes. La médiane d’age dans la population incluse était de 87,7 ans sans
différence entre les deux groupes. Cette proportion semble représentative de la population
prise en charge habituellement en service de SMR (avec une prédominance de femme et ayant
plus de 80 ans) comme nous le rappelle le rapport de la Direction de la Recherche, des Etudes,
de I'Evaluation et des Statistiques (DREES) dans son document de 2011 (73). A noter que I’age
moyen dans notre étude est plus élevé que celui retrouvé habituellement dans la littérature,
par exemple dans la méta-analyse de Hshieh et al. étudiant |'efficacité du HELP syndrome I'age
moyen était de 79,7ans (68). Le score de Charlson médian dans la population d’étude était de
7 sans différence entre les deux groupes donc leur niveau de comorbidité était comparable.
Cependant, le niveau de comorbidité des patients inclus semble plus important que ce qui est

décrit dans la littérature. Par exemple I’étude de Kolanowski et al. portant sur 99 patients agés
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admis en service de rééducation, révélait un score moyen de Charlson de 2,97 + 1,97 ou

encore |'étude de Ohta et al. ou le score moyen était de 5,1 (57, 74).

Les motifs d’hospitalisation « médicaux » représentaient 70,3 % de la population incluse
(comprenant notamment des fractures traumatiques de prise en charge médicale) et les
motifs d’hospitalisation « chirurgicaux » représentaient 29,3 % de la population incluse
(comprenant notamment la prise en charge chirurgicale de fracture osseuse). Selon le rapport
de 2011 du DREES (73), les motifs d’hospitalisation en SMR étaient majoritairement des
fractures osseuses, des chutes ou troubles de la marche et la prise en charge de syndrome
démentiel. Les motifs comprenaient 18 % de causes traumatiques ce qui marque une
différence avec notre étude puisqu’elle comprenait 48 % de fractures, traumatismes craniens
et des chutes avec station au sol prolongée. Nos données sont donc difficilement comparables

a celle de la littérature concernant le classement des motifs d’hospitalisation.

Par rapport a la prévalence du syndrome confusionnel, la population de notre étude semble
comparable aux données de la littérature puisqu’elle comptait 18,2 % de patients confus a
I’admission (ayant un 4AT > 4) et que la littérature rapporte une prévalence de 18 a 35 % de

syndrome confusionnel dans les services médecine polyvalente et gériatrique (8, 42).

Par rapport a la présence de troubles neurocognitifs majeurs, 41,7 % de notre population
d’étude était atteinte sans différence de proportion entre les groupes avec et sans La
Rob’Gazette. Cette prévalence est trés proches des données épidémiologiques retrouvées
dans la littérature avec un prévalence de 41 % donc le statut cognitif de notre échantillon était
représentatif de la population habituellement prise en charge en service de SMR gériatrique
(75). La durée médiane d’hospitalisation dans notre étude était de 41,8 jours ce qui est

similaire aux données de I'ensemble des services de SMR du péle de Gériatrie du CHRU de
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STRASBOURG pour I'année 2021 (41,3 jours?) mais supérieur au 29,5 jours de moyenne des
séjour en service de SSR des personnes de 70 ans ou plus en 2011 selon les données de la
DREES (73). Cette différence peut s’expliquer par les difficultés a mettre en place un plan
d’aide pour le retour a domicile par manque de personnel mais aussi par le manque de places
en EHPAD actuellement. En effet, le rapport du DREES datant de 2020 estime que 108 000
nouvelles places seront nécessaires dans les dix ans qui viennent et 211 000 de plus entre
2030 et 2050 si nous conservons les pratiques actuelles d’entrée en institution des personnes

agées en perte d’indépendance (76).

Enfin I'orientation a la sortie d’hospitalisation était comparable entre les deux groupes ayant

eu acces ou non a La Rob’Gazette. Sur notre population d’étude pour le critére de jugement
principal, 56,8 % est rentrée a domicile, 26,4 % patients ont été institutionnalisés (en EHPAD
ou en SMTI) et 16,8 % ont présenté une évolution défavorable en nécessitant un transfert en
court séjour ou en décédant. En comparant ces données au rapport de 2011 du DREES, nous
avions une proportion de retour a domicile plus faible comparée au 75 % de retour a domicile
décrit dans ce rapport mais en couplant le taux de transfert en court séjour de 13 % au taux
de déces de 5 % dans ce rapport, ces résultats est proche de celui de notre population d’étude
(73). La nette différence se situe donc sur un taux plus important d’institutionnalisation dans
notre population d’étude. Cela pourrait s’expliquer par le fait que dans notre étude, les
patients présentent un niveau de comorbidité plus important que d’autres études réalisées
en service de rééducation, notamment I'étude de Kolanowski et al. ou le score de Charlson

moyen était de 2,97 £ 1,97 (57).

IV-C. Résultat du critere de jugement principal

2 Source : « Pdle de Santé Publique » du CHRU de Strasbourg
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Sur I'ensemble de la population et sur I'ensemble de la durée de I'étude, la vitesse
d’amélioration du score au 4AT dans le temps n’était pas influencée de maniere significative

par I'acces a La Rob’Gazette. L’amélioration n’était pas non plus influencée lors de I'analyse

stratifiée du score 4AT semaine par semaine. Dans la littérature, du fait d’'une grande
hétérogénéité méthodologique des études, il n’a pas été possible de tirer de conclusion
concernant I'impact du programme HELP sur le niveau cognitif selon la méta-analyse de
Hshieh et al. (46) mais la plupart des études ont montré une stabilité de I'état cognitif. Comme
le rappelle I'auteur, I'objectif de la prévention du syndrome confusionnel est de maintenir la
stabilité de I'état fonctionnel ou cognitif, pas nécessairement d’obtenir une amélioration ;
ainsi, I'absence de changement par rapport a la situation de départ peut étre considérée
comme un résultat positif (46). Dans une étude contrélée Madrilene de 2009, publiée dans le

Journal of American Geriatrics Society, analysant I'incidence du syndrome confusionnel lors

d’une intervention multi-composante dans une unité gériatrique comparée aux soins
habituels dans deux services de médecine interne, les résultats ont montré une réduction
significative de l'incidence du syndrome confusionnel dans le groupe interventionnel par
rapport aux soins habituels. Cependant, chez les patients souffrant de syndrome confusionnel,
la gravité, la durée et la récidive des épisodes étaient similaires dans les deux groupes (77). lls
n’ont donc pas montré non plus d’amélioration de la résolution de syndrome confusionnelle
dans leur étude. Nos résultats et les données de la littérature vont dans le sens d’une grande
difficulté a traiter un syndrome confusionnel et qu’il est préférable de lutter en amont sur son

incidence.
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Dans notre étude, I’évolution du score au 4AT en fonction du temps, en prenant en compte
les facteurs confondants, semble uniqguement influencée par I'dge et la charge
anticholinergique. Ce résultat irait dans le sens de I’étude multicentrique de Oudewortel et al.
portant sur des résidents d’EHPAD atteints de démence. Elle avait montré un lien significatif
entre la charge cholinergique et la prévalence du syndrome confusionnel avec une
augmentation de la prévalence en fonction de la charge ACB mais le syndrome confusionnel
n’était pas étudié de fagon longitudinale et la population n’était pas représentative de notre
population car elle ne concernait que des patients vivant en EHPAD et atteints de démence

(58).

IV-D. Résultats des criteres de jugements secondaires

L’analyse de la population incluse en fonction du score 4 AT a I'admission, scindé en 0 point,
1 a 3 points et 4 points ou plus (signifiant la forte probabilité d’un syndrome confusionnel), a
révélé que la vitesse d’amélioration du score en fonction du temps, uniquement des patients

ayant un score minimum a 4, était influencée par I’age et la charge anticholinergique.

Dans l'étude de Kolanowski and al., les effets anticholinergiques sur les patients agés
hospitalisés en rééducation étaient associés a un allongement de la durée d’hospitalisation,
ce que nous n’avons pas pu mettre en évidence dans notre étude. Cependant, cette étude n’a
pas retrouvé d’association entre la charge anticholinergique et la sévérité du syndrome
confusionnel ou 'orientation du patient a la sortie d’hospitalisation tandis que notre résultat
met en évidence qu’une charge anticholinergique plus élevée ralentie la vitesse

d’amélioration du syndrome confusionnel (57).
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Au vu de l'impact d’'une charge anticholinergique importante sur le ralentissement de la
vitesse d’amélioration du 4AT dans notre étude et des résultats d’autres études montrant son
implication dans I'allongement de la durée d’hospitalisation, il serait intéressant de calculer la
charge anticholinergique par le score ACB pour chaque patient admis en service de SMR. Cela
permettrait d’évaluer son impact sur les patients indemnes de troubles cognitifs mais aussi de
détecter les prescriptions médicales inappropriées. De plus, cela permettrait d’optimiser le
traitement médical en ayant une longue période d’hospitalisation pour adapter les
thérapeutiques et de mesurer I'impact de ses modifications dans le temps sur le syndrome

confusionnel.

La durée médiane de séjour était significativement plus courte dans le groupe ayant eu accés

a La Rob’Gazette (p = 0,035). La méta-analyse réalisée par Hshieh et al, étudiant I'impact du

programme HELP sur la durée du séjour n’avait pas montré d’effet significatif (46). Cependant,
notre résultat dans cette étude est concordant avec une étude de cohorte Californienne
rétrospective réalisée sur 3 ans chez des patients de 70 ans et plus ayant bénéficié du HELP
programme, qui a révélé une réduction significative de la durée d’hospitalisation des patients

agés de 70 a 85 ans et sur les plus de 85ans (41).

Notre étude n’a pas montré d’impact de La Rob’Gazette sur I'orientation des patients a la

sortie. Ce résultat concorde avec la méta-analyse de Hshieh et al. qui n’avait pas non plus
retrouvé d’impact du programme HELP sur le taux d’institutionnalisation (46). Dans I'étude
californienne, le HELP programme n’avait pas d’impact significatif sur le retour a domicile mais
elle est a notre connaissance la seule étude a avoir montré une diminution significative du

taux de réadmission a 30 jours pour la classe d’age 70-85 ans (41). Le taux de réadmission n’a
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pas été analysé dans notre étude mais il serait intéressant d’évaluer ce paramétre au vu des

résultats favorables de cette étude.

IV-E. Forces de cette étude

La force de cette étude était une longue période de suivi de 29 mois entre le 01/01/21 et le
31/05/2023 avec un échantillon de sujets important pour I'étude du critére de jugement
principal (n=424) et des critéres démographiques globalement comparables aux données de
la littérature concernant les sujets agés hospitalisés sur la proportion de femme, de

comorbidités, de démence et la prévalence du syndrome confusionnel.

Par ailleurs, la simplicité de la mise en place de La Rob’Gazette distribuée au patient tous les

matins sur le plateau du petit déjeuner est un point fort de cette étude car cette démarche a
faible colt financier (250 € par an pour un service de 24 patients pour des impressions en
couleur) serait facilement reproductible et exportable dans d’autres services hospitaliers. De
méme, le score 4AT est facilement reproductible avec peu de variabilité inter-opérateurs et il

ne nécessite pas de personnel entrainé.

I\V-F. Faiblesses de cette étude

Une des faiblesses de cette étude reposent sur un grand nombre de patients exclus de
I’analyse du critere de jugement (n = 252) du fait de I'absence d’au moins 2 évaluations par le
4AT au cours du séjour. Il s’agit d’'une difficulté fréquente des études rétrospectives. Nous
pouvons modérer cette critique en mettant en avant que la population totale et la population
finalement incluse dans I'analyse du critére de jugement principale sont assez proches (cf.

Tableau 1).
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Par ailleurs, la population inclus dans I’étude du critére de jugement principale présentait une
différence sur le plan de I'autonomie car les patients étaient moins dépendants dans le groupe

ayant bénéficié de I'accés a La Rob’Gazette. Cependant le score ADL dans notre étude n’a pas

pris en compte la continence du fait d’un trop gros nombre de données manquantes donc

I’évaluation du niveau de dépendance est restée approximative/incomplete.
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V- Conclusion

Cette étude mono-centrique, rétrospective, réalisée chez 424 patients agés de 75 ans et plus, hospitalisés en
service de Soins Médicaux et de Réadaptation gériatrique a mis en évidence que la mise en place d’une aide a la
réorientation dans le temps et I'espace (La Rob’Gazette) n’avait pas d’impact franc sur la vitesse d’amélioration

du score au Test des 4 « A » (que les patients soient confus a 'admission ou non).

L’amélioration de la confusion de ces patients est surtout impactée par leur age et la charge anticholinergique

des traitements qui leur sont administrés.

La mise en place d’une telle aide a la réorientation dans le temps et I'espace semble permettre un
raccourcissement de la durée d’hospitalisation des patients hospitalisé en service de Soins Médicaux et de

Réadaptation gériatrique.

Il serait intéressant d’approfondir les résultats de cette étude en augmentant le nombre de patients et en
réalisant un suivi prospectif (permettant ainsi d’avoir moins de perdus de vue et pourquoi pas de contréler I'acces

a La Rob’Gazette dans un design d’étude de type « cross over »).

D’autres aspects de la mise en place de La Rob’Gazette seraient également intéressant a prendre en compte

comme le ressenti des patients et celui des équipes soignantes ou encore son impact médico-économique.
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Annexes
Annexe 1: Testdes 4 « a » (78)
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RESUME :

Introduction : Le syndrome confusionnel, défini par une désorganisation aigue des fonctions cognitives
et comportementales, est d’installation aigue et réversible. Les sujets agés, de par leurs comorbidités,
sont plus a risque. Il augmente la durée d’hospitalisation et la mortalité. L'approche multi-composante
non pharmacologique est recommandée en premiere intention pour sa prévention mais il n’existe pas
de traitement a ce jour. Un outil d’aide a la réorientation temporo-spatiale (La Rob’Gazette) a été mis
en place dans les services de Soins Médicaux et de Réadaptation gériatriques (SMRG). Dans ces unités,

le suivi hebdomadaire du syndrome confusionnel était évalué par le 4AT.

Objectifs : Comparaison de la vitesse d’amélioration du 4AT de patients agés de 75ans et plus,

hospitalisés en service de SMRG en fonction de I'acces a La Rob’Gazette.

Méthode : Nous avons inclus tous les patients agés de > 75 ans, hospitalisés en SMRG au CHRU de
Strasbourg du 01/01/21 au /31/05/23, ayant été évalués par au moins deux Test des 4 « A » (4AT). La
Rob’Gazette a été diffusée de maniére progressive dans ces différentes unités divisant la population

en groupe exposé/non-exposeé.

Résultats : Nous avons inclus 424 patients, agés en moyenne de 87,3 ans dont 70,8 % de femmes. A
I’admission, le taux de confusion était de 18,2 % et 65,1 % des patients ont eu acces a La Rob’Gazette.
L'analyse multivariée, utilisant les variables qui semblaient avoir une influence sur la vitesse
d’amélioration du 4AT, révele que seuls |'age et la charge anticholinergique avaient un effet significatif
(respectivement p = 0,031 et p = 0,041). Concernant le devenir des patients, La Rob’Gazette semble

avoir diminuée la durée d’hospitalisation.

Conclusion : Dans cette étude, I'acces a une aide a la réorientation temporo-spatiale (La Rob’Gazette)
n’avait pas d’impact sur la vitesse d’amélioration du score au 4AT. Elle était plutot impactée par I'age

des patients et la charge anticholinergique des traitements administrés.

Rubrique de classement : Gériatrie.

Mots-clés : syndrome confusionnel, test des 4 « A », charge anticholinergique, personne agée,

réadaptation.
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