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INTRODUCTION




Les états confusionnels , ou désordres cognitifs d'apparition récente ,
étiologiquement liés & un facteur organique spécifique sont regroupés par la
classification internationale des maladies psychiatriques (DSM-III), sous le
terme de << delirium >> . Le delirium correspond généralement a ce que l'on
nomme ailleurs syndrome confusionnel , état confusionnel aigu ou
insuffisance cérébrale aigué , termes qui ne sont pas clairement définis et qui
n'indiquent pas suffisamment la nature organique du probléme (1) .

Ces états entrainent une perturbation aigué et généralement -transitoire des
capacités d'éveil et d'attention secondaire a une atteinte habituellement diffuse
et réversible de l'encéphale . IIs se traduisent cliniquement par un désordre
global mais variable des aptitudes cognitives avec fluctuation du niveau de
vigilance auxquels s'associent de facon diverse des troubles de la perception
pouvant aller jusqu'a l'onirisme , des altérations du cycle veille-sommeil et des
anomalies de I'équilibre émotionnel et du comportement .

Sa fréquence est estimée a environ 10 4 15% des patients hospitalisés dans des
services de Médecine ou de chirurgie (2) . Ils peuvent survenir a tout age ,
mais les enfants et les sujets 4gés constituent cependant des populations a
risque . L'absence de diagnostic et de traitement précoces pouvant avoir des
conséquences graves , voire létales , la connaissance et la compréhension des
divers tableaux cliniques et de leur thérapeutique s'avérent donc essentielles .
En Afrique peu d'études sont faites sur ces syndromes . Au Cameroun
DONGMO.L et CAMARA.P ont rapporté en 1990 deux cas de Confusion aigué
du Sujet 4gé dus a 'hématome sous-dural chronique .

L'incidence des états confusionnels varie selon le milieu o1 les études ont été

faites : entre 5 et 10% chez les patients hospitalisés pour des conditions aigués




en Médecine et en Chirurgie ; 40% chez les patients gériatriques et 10 a 50%
chez les patients de certaines unités psychiatriques(20) .

Au Mali aucune étude n'a été faite sur ces états . Les aspects
épidémiologiques cliniques et évolutifs des états confusionnels méritent donc
d'étre mieux étudies dans le but d'identifier les facteurs particuliers pouvant

aider a une bonne prise en charge de ces états .

OBJECTIFS

Objectif général :
Ftude des états confusionnels dans les services de Médecine Interne et de
Psychiatrie de I'Hopital National du Point "G" .

Objectifs spécifiques :
- Evaluer la fréquence aes états confusionnels en Médecine Interne et en
Psychiatrie ;
- Décrire les différents aspects symptomatiques des états confusionnels ;

- Déterminer les causes des états confusionnels .
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1.1 HISTORIQUE:

Ces états ont été signalés et conceptualisés par l'école frangaise des les
premilres années du XIXéme siécle .Tandis que PINEL rattachait ces états a
I'< idiotisme >, ESQUIROL y voyait quelques années plus tard une sorte de
démence aigué . Cette <autonomisation> des états confusionnels devait cesser
avec BAILLARGER en 1843, lorsqu'il postule que la confusion n'était qu'une
disposition mentale extréme, caractéristique de la mélancolie avec stupeur.

Il fallut attendre DELASIAUVE (1851) pour voir apparaitre la premiere
fois le terme de confusion mentale dans son acceptation moderne. CHASLIN
(1895), reprenant les conceptions de la psychiatrie allemande qui distingue
radicalement la mélancolie avec stupeur et la confusion(amencia) ,étaya
définitivement les conceptions de DELASIAUVE , confortées ultérieurement
par les travaux de SEGLAS et surtout de REGIS qui en 1894, donna , le nom
de délire onirique au symptome positif , caractéristique des états
confusionnels en insistant sur son caractere pathologique, distinct du réve
,s'écartant par la radicalement du paradoxe provoquant de LASEGUE(1881):<
le délire alcoolique n'est pas un délire mais un réve >. L'école de REGIS a
Bordeaux s'attacha alors a préciser les étiologies du syndrome qui représentait
a I'évidence un modele somato-dependant séduisant, tandis qu'ulterieurement
H.EY l'intégrait dans son vaste systéme des désorganisations de la conscience

inspiré d'H.JACKSON(28) .

1.2. DEFINITION:

L'état confusionnel se définit comme suit selon le DSM III R, c'est a dire
le diagnostic and statistical manual of mental disorders, III revised(American
Psychiatric Association, 1987), qui représente la référence contemporaine en

nosologie psychiatrique:




A. Diminution de la capacité de maintenir l'attention envers les stimulations
externes et de s'intéresser de fagon appropriée a de nouvelles stimulations

externes

B. Désorganisation de la pensée(propos décousus, inappropriés ou

incohérents)

C. Au moins deux des manifestations suivantes :

1) obnubilation de la conscience ;

2) anomalies de la perception :erreurs d'interprétation, illusions
ou hallucinations;

3)perturbation du rythme veille/sommeil, avec insomnie ou
sommnolence diurne ; .

4) augmentation ou diminution de l'activité psychomotrice;

5) désorientation temporelle et spatiale ,non reconnaissance des
personnes de l'entourage ;

6) troubles mnésiques

D) Evolution sur une courte période ( de quelques heures a quelques jours )et

fluctuations tout au long de la journée,

E). L'une ou l'autre des manifestations suivantes :

1) mise en évidence dun ou de plusieurs facteurs organiques
spécifiques, jugés étiologiquement liés 4 1a perturbation;

2)en l'absence de cette mise en évidence, présomption de l'existence d'un

facteur organique si les troubles ne sont pas explicables par un trouble mental

non organique.




On trouve dans la littérature médicale de nombreux synonymes de ce
syndrome : le delirium, la psychose toxique, 'encéphalopathie métabolique. I
correspond a une insuffisance cérébrale aigué potentiellement réversible, ot la

conscience se trouve dans un état intermédiaire entre la lucidité et le coma(20).

1.3. EPIDEMIOLOGIE :

Peu de recherches ont porté sur ce syndrome ,tout comme la plupart des
autres syndromes cérébraux organiques , quoique ce soit l'un des plus
fréquents.

L'incidence varie selon le milieu ot les études ont été faites :

Entre 5 et 10% chez les patients hospitalisés pour des conditions
aigués en médecine et chirurgie ; 10 4 50% chez les patients de certaines unités
psychiatriques et 40% chez des patients gériatriques (20) . LIPOWSKI (1990)
estime que parmi les patients dgés hospitalisés 15% pressentent un syndrome
confusionnel aigu lors de I'admission ,et qu'entre 15% et 20% de ceux qui ne
sont pas confus au moment de I'admission le deviennent pendant le séjour a
I'hopital (32) .

Au point de vue étiologique ;on trouve la cause dans 80 2 90% des cas (20).
Le taux de mortalité hospitaliére s'éleve jusqu'a 30% chez les malades atteints
de delirium et motive 25 4 33% des admissions (1).




1.4 DIAGNOSTIC :

1.4.1 DIAGNOSTIC POSITIEF :

Il est en général ajsé a partir de 'anamnese ,de l'évolution des troubles et
d'un examen clinique qui pourra s'aider de procédures d'évaluation

neuropsychologique simples (échelle des états confusionnels) .

L'orientation peut étre appréciée en demandant la date et le lieu ;

la mémoire en sollicitant la restitution de trois mots apreés cing minutes;

I'attention en faisant compter ou épeler un mot a l'envers ;

la pensée abstraite en demandant ce qu'il y a de commun entre une banane et

une orange ;

la vitesse et la dynamie de la pensée par le test de fluence verbale qui

consiste a évaluer le nombre de mots que le patient est capable de dire en une

minute (normalement trente) .

la vigilance s’explore en faisant les tests de perceptivité et de réactivité :

la perceptivité est appréciée en demandant au patient :

B ]la réponse verbale simple a une question simple : nom, prénom, age ;

B J'exécution d’un ordre verbal simple : tirer la langue , fermer les yeux ;

W ]a recherche d"un clignement palpébral a la menace

la réactivité est appréciée par la recherche de la réactivité non spécifique et la

réactivité a la douleur :

- la réactivité non spécifique comprend :

* la réaction d’orientation : se recherche chez le sujet les yeux ouverts , un
stimulus sonore entraine une rotation des yeux vers le cété d’ou vient le
bruit ;

e la réaction d’éveil : se recherche chez le patient les yeux fermés , le stimulus

sonore doit entrainer I'ouverture des yeux avec réaction d’orientation ;




- la réactivité a la douleur: le pincement du trapéze ou du mamelon
_entraine une réaction a la douleur qui est faite de trois composantes dont
I'absence est de gravité croissante :

e réaction par une mimique (grimace) avec ou sans réaction vocale ;

e réaction d’éveil: ouverture des yeux avec réaction motrice qui peut étre

coordonnée (retrait du membre stimulé ) ou non coordonnée .

Le diagnostic est fortement évoqué ,devant un trouble cognitif global de
‘début brutal comprenant une atteinte de la mémoire de fixation , de
l'orientation ,et de la pensée abstraite auxquelles s'associent des perturbations
de la pérception ,de l'attention ,du comportement psychomoteur et du cycle
veille /sommeil.

L'impression clinique se confirme en présence de fluctuations diurnes du
niveau de vigilance et d'une exacerbation nocturne des symptomes .

Dans les cas difficiles L'E.E.G pourrait étre un élément d'appoint en montrant
un ralentissement global de l'activité électrique en rapport avec la sévérité des
troubles .

Quant aux échelles de confusion récemment proposées ,aucune étude de

validation n'a encore testé leur capacité diagnostique potentielle .

1.4.2 LES STADES DE DESTRUCTURATION DE LA CONSCIENCE :
e L'OBNUBILATION DE LA CONSCIENCE: état de simple

obscurcissement de la conscience . Le patient présente un regard orienté , un
langage spontané , des réponses verbales se faisant aprés un temps de
latence , une réaction d’éveil spontané , et une exécution des ordres .

» LA STUPEUR: état d’altération de la conscience ou l'activité physique et
psychique sont trés réduites . Le patient répond aux excitations extéﬁeures
en ouvrant les yeux , mais ne semble pas comprendre ce qu'on lui dit . 1l

desorienté dans le temps et 'espace , avec un langage mal articulé .




La stupeur s’observe principalement dans les états confusionnels d’origine

infectieuse ou toxique (5).

"o LA CONFUSION MENTALE: cest un état dans lequel le sujet est
incapable d’opérer une synthése et une différenciation suffisantes des
contenus psychiques qui se confondent et s’agglutinent d’ou le manque de
clarté et de lucidité dans le champ de la conscience . Sa pensée est lente et
incohérente , et ne dit que quelques mots ou phrases . Le sujet ne garde
aucun souvenir de ce qui s’est passé pendant I'état confusionnel .

Le trepied de la confusion mentale selon H . EY associe :
B une atteinte de la vigilance ;
B une désorientation temporospatiale
B et une amﬁésie
W associé & une agitation et des troubles du comportement .

14.3. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL:
1.4.3.1__LES AFFECTIONS NEUROLOGIQUES QUI SIMULENT UN

SYNDROME CONFUSIONNEL:

Le syndrome de KORSAKOFEF: est une amnésie antérograde isolée avec
oubli au fur et 4 mesure ,[fabulations , fausses reconnaissances, mais sans
trouble du jugement et sans trouble de vigﬂance .

L'ictus amnésique: est une amnésie antérograde portant uniquement sur le
temps et non sur l'espace , de survenue brutale et de disparition spontanée en
moins de vingt quatre heures , chez un patient qui par ailleurs garde toute sa
lucidité , son jugement et sa vigilance .

L'aphasie de WERNICKE :est de diagnostic plus difficile , chez un patient
qui a des réponses erronées , semble désorienté dans le temps ,dans l'espace
,mais chez qui I'examen attentif montre de gros troubles de la compréhension
du langage ,contrastant avec un langage fluide , mais trés riche en

néologismes et en jargon;




Le syndrome démentiel : est de diagnostic difficile , lorsqu'il est de
survenue rapide, car les troubles de la mémoire et la désorientation temporo
spatiale peuvent étre les signes initiaux . cependant l'évolution va vite
s'enrichir du noyau aphaso-apraxo-agnosique.

1.4.3.2. LES AFFECTIONS PSYCHIATRIQUES :

1l est classique de dire que toute confusion mentale est organique . Cependant

,certaines affections psychiatriques peuvent débuter par une bouffée
confusionnelle comme les bouffées délirantes les états maniaqueset la
mélancolie.

1.4.4. DTAGNOSTIC ETIOLOGIQUE :

I comprend : l'examen clinique complet du patient , un interrogatoire
minitieux de l'entourage a la recherche d'antécédents morbides ,de prise de
toxiques ou de médicaments, d'un traumatisme récent de tares
physiologiques ou d'exposition a un risque professionnel .

Il s'appuiera sur un certain nombre d'examens complémentaires de base qui
doivent étre pratiqués immédiatement : glycémie , urée , créatine, natrémie ,
calcémie , gaz du sang , transaminases , alcoolémie , hémogramme ,VS.
D'autres examens seront indiqués secondairement en fonction du contexte
clinique: biologie hépatique compléte , dosage de médicaments ou de toxiques
, scanner cérébral, ponction lombaire , hémoculture, examen des urines , EEG

.Ces examens permettront d'orienter 1'enquéte étiologique.

L'état confusionnel est une condition passagere attribuable au dérangement
temporaire du fonctionnement des cellules cérébrales .Ainsi toute atteinte
cérébrale anoxique ou métabolique peut engendrer un état confusionnel. Une
vaste gamme de facteurs organiques , agissant seuls ou en synergie ,peuvent

provoquer un syndrome confusionnel.
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1.4.4.1. ETIOLOGIES INFECTIEUSES :

La physiopathologie de 1'état confusionnel due a une infection est encore
inconnue. La fiévre a été impliquée mais son role n'est pas clairement établi.
On a évoqué le déterminisme d'une atteinte directe du systéme nerveux ,d'une
inflammation non spécifique ,d'une atteinte toxique, et des troubles
neurovégétatifs et métaboliques .L'hypoxie cérébrale ,(les troubles
hydroélectrolytiques et acido-basiques apparaissent comme des facteurs
majeurs aggravant la confusion
Parmi ces causes nous pouvons citer :

* LES INFECTIONS BACTERIENNES :

La tuberculose , la fievre typhoide , les méningites , les septicémies , les
infections urinaires , les pneumopathies bactériennes et la neurosyphilis .

* LES INFECTTIONS VIRALES :

Les encéphalites virales ( herpes SIDA ), les hépatites et la mononucléose
infectieuse.

* LES INFECTIONS PARASITAIRES:

Le neuropaludisme , la toxoplasmose et la trypanosomiase

1.4.4.2.LES ENCEPHALOPATHIES METABOLIQUES :

Elles constituent une des variétés étiologiques le plus souvent rencontrées. Le
role et la fréquence des troubles hydroélectrolytiques doivent étre
particuliérement soulignés. On peut citer :

Les insuffisances hépatique, pulmonaire ,rénale et pancréatique .

Les troubles hydroélectrolytiques: la déshydratation , le déséquilibre
acido-basique ,les troubles de la natrémie,de la kaliémie ,de la calcémie ,et de
la magnesemie .

Les désordres endocriniens: les troubles du métabolisme glucidique ,les
anomalies thyroidiennes, la maladie d'ADDISON ,le syndrome de CUSHING
et le panhypopituitarisme. |
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Les déficits en vitamines : thiamine (B1) ,acide nicotinique (PP), acide
folique ,cyanocobalamine (B12).
Les erreurs du métabolisme : syndrome carcinoide , porphyrie ,
maladie de Wilson.
1.4.4.3 LES CAUSES NEUROLOGIQUES :

La plupart des atteintes du systéme nerveux central peuvent s'accompagner
d'un syndrome confusionnel transitoire ou durable.

* L'EPILEPSIE :

Le syndrome confusionnel dans le cadre de 1'épilepsie peut se voir soit en
phase post critique ( il succede alors a la phase de coma) , soit dans le cadre
des états de mal non convulsifs .Il faut donc insister sur la nécessité
d'effectuer un E.E.G ,dés les premiers signes cliniques d'un état confusionnel
survenant brutalement chez tout sujet épileptique ou non.

* LES TRAUMATISMES CRANIENS :

Le syndrome confusionnel peut se voir d'emblée aprés le traumatisme ,ou
apres la phase de coma : hématome sous dural aigu ou hématome extra dural.

* 1ES TUMEURS CEREBRALES :

Le syndrome confusionnel est fréquent dans les tumeurs fronto calleuses , les
tumeurs temporales (surtout du systéme limbique ) ,et les tumeurs des
noyaux gris centraux.

1.4.4 .4 LES MALADIES VASCULAIRES.:

Le syndxome confusionnel peut se voir dans les atteintes cardio-vasculaires
telles que l'encéphalopathie hypertensive, l'infarctus du myocarde , les
troubles du rythme ,et de la conduction et linsuffisance cardiaque. Le
mécanisme retenu dans ces affections est un mécanisme dhypodebit et de
phénomene anoxique

Il peut se voir aussi dans les affections cérébro-vasculaires emboliques
/hémorragiques , par thrombose , les vascularites ,les thrombophlébites

cérébrales, les sections des artéres a destinée céphalique.
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1.44 .5 LES CAUSES TOXIQUES ET MEDICAMENTEUSES :

De trés nombreuses substances peuvent induire des états confusionnels:

* LES MEDICAMENTS:

Les agents anticholinergiques: le tableau clinique est marqué par la
nervosité , l'excitation , les illusions , les hallucinations et les troubles
neurologiques.

Les antibiotiques :les antituberculeux ,(les antifongiqueset les
antipaludéens ,ont été rapportés comme étiologie des états confusionnels.

Les médicaments cardio-vasculaires :le propanolol ,les digitaliques ,la
clonidine ,et I'alpha-methyldopa ont été trés souvent mis en cause .

Les antimitotiques :on peut citer l'asparaginase ,le methotrexate et le
5.fluouracile.

La cimetidine qui est un antagoniste des récepteurs histaminiques H2
peut induire ,surtout en cas de dysfonctionnement rénal ou hépatique associé
un état confusionnel.

Les antiparkinsoniens: la L-dopa ,la bromocriptine et 1'amantadine sont
en cause .

les opiacés: la morphine et la codéine sont rarement en cause .La
pentazocine(fortal) est fortement impliquée dans l'apparition des états
confusionnels

Les psychotropes : peuvent entrainer des états confusionnels :
les psychodysleptiques : les hypnotiques ( barbituriques ) , les tranquilisants
(benzodiazepines a demie vie longue ), les neuroleptiques ;
les psychoanaleptiques : les antidépresseurs (stimulants de I’humeur )

- les psychodysleptiques : les hallucinogénes et onirogénes (mescaline ) et les -
stupéfiants .

Les sels de lithium : sont souvent responsables d’états confusionnels .
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Récemment des cas de confusion mentale ont été décrits avec la
carbamazépine (tegretol) , notamment en association avec le lithium(2).

* LES TOXIQUES:

L'alcool: l'intoxication ,mais surtout le sevrage sont responsables de
confusion ,réalisant surtout le tableau clinique de delirium tremens .
Le monoxyde de carbone : son intoxication entraine des états confusionnels
1.44.6 LES CAUSES PSYCHIATRIQUES :
* LES PSYCHOSES DU POST PARTUM :elles peuvent se manifester

par des états confuso-oniriques.
* Un processus schizophrénique peut étre inaugurer, ou émailler par des
acces confuso-oniriques ou confuso-délirants .
* Les situations de stress particulierement intenses ( guerres
catastrophes) peuvent induire un état confusionnel (confusions émotionnelles).
* La privation sensorielle a été mise en cause dans les unités de soins
intensifs.

1.4 4.7 AUTRES ETIOLOGIES :

Des états confusionnels ont été décrits en rélation avec des facteurs
physiques: coups de chaleur ,hypothermie ; les affections hématologiques ;les
cancers généraux. Certains états confusionnels ont été décrits chez des patients
aprés avoir subi une intervention chirurgicale au niveau de la téte et du
cou(31) .Certains types d'intervention chirurgicale (cardiaques , oculaires)
entrainent plus frequemment des syndromes confusionnels (2) .

1.4.4 .8 AUCUNE ETIOLOGIE :

Dans 10 a 20% des cas aucune étiologie n'est rétrouvée (20).

1.5 EVOLUTION ET PRONOSTIC :

L'état confusionnel constitue un trouble transitoire mais , comme le
soulignait EY, c'est la bénignité ou la malignité du processus causal qui va

décider de l'exigence évolutive.

|
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En régle générale ,un syndrome confusionnel évolue favorablement en une
semaine ,parfois en plusieurs semaines , et rarement en quelques mois .

Le pronostic global est lié a l'étiologie organique ;en Médecine Interne ,
environ 12% des patients répondant au diagnostic de syndrome organique ont
une issue fatale (2) . I est évident que la survenue d'un syndrome
confusionnel aucours d'une affection chirurgicale ou médicale constitue un
critere de gravité et un indice de complication de la maladie initiale.

1.6. TRAITEMENT

Tout patient presentant un état confusionnel nécessite en général un
traitement en milieu hospitalier . Ce traitement devra étre a la fois étiologique
et symptomatique .

1.6.1. TRAITEMENT ETIOLOGIQUE :

Un traitement médical et ou chirurgical sera effectué en fonction de la cause
retrouvée. Une étiologie tbxique doit étre recherchée.

1.6.2. TRAITEMENT GENERAL ET SYMPTOMATIQUE :

_ Maintien de l'équilibre hydroélectrolytique et apports nutritionnels:
l'équilibre hydroélectrolytique sera maintenu de facon préférentielle par une
hydratation orale
(3 a 6 litres par jour ) , sous différentes formes ( eau, jus de fruits , bouillons
de légumes ) . Dans les cas séveres I'hydratation et l'alimentation pourront étre
réalisées par une sonde gastrique , ou par voie parentérale . Chez le patient
éthylique un traitement polyvitaminique devra étre instauré .

_ Maintien d'un environnement favorable : le patient devra étre installé
dans une chambre calme , bien éclairée ,et devra bénéficier d'une stimulation
sensorielle appropriée et des repéres temporels (calendrier, horloge ) qui
éviteront le repli sur soi et les déformations perceptives .

_ Soins de nursing ,et kinésithérapie seront d'un grand appoint .
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-Psychothérapie de soutien pratiquée au lit du malade peut avoir un effet
sécurisant,et aider le patient dans ses tentatives de contrdle cognitif ,et faciliter
sa réorientation .

-Sommeil et Sédation :une sédation sera effectuée en cas d'agitation et de
trouble du sommeil .Un consensus semble se faire a l'heure actuelle ,en
particulier dans les pays anglo-saxons sur l'utilisation de I"haloperidol ( haldol
) & des doses initiales de 5 & 10mg le soir . Les doses peuvent étre répétées
jusqu'a l'obtention d'une sédation sans dépasser une dose quotidienne de 60
mg .Dans la confusion du sevrage alcoolique ,les benzodiazépines sont les

drogues de choix.

Autant le diagnostic d'état confusionnel est facile , autant 'enquéte étiologique
peut étre difficile et parfois décevante .Quoi qu'il en soit, il est utile d'effectuer
systématiquement , lors de la prise en charge initiale d'un malade confus ,un
examen neurologique a la recherche de signes de lécansation , un examen
général a la recherche dune insuffisance polyviscérale , un dosage de
glycémie , alcoolémie, de calcémie , des gaz du sang , un bilan hépatique
(transaminases ), un bilan rénal .

En l'absence de cause décelable par ces examens , il devient nécessaire de

réaliser un scanner cérébral , une ponction lombaire , puis un EEG.




ADOTOUAOHLAN-6




16

2.1 PATIENTS ETUDIES:

Tous les patients admis dans les dits services pour syndrome confusionnel ont

été retenus pour l'enquéte .

2.1.1 CRITERE D'INCLUSION :

Nous avons retenu comme critére d'inclusion :
Tous les patients présentant les troubles associés ci dessous cités :
-Des troubles de la conscience et de l'attention avec :
* Désorientation temporospatiale
* Obnubilation voire Stupeur , avec onirisme et hallucinations visuelles .
- Des troubles de la mémoire .
- Et une évolution de cette symptomatologie sur une courte période de

quelques heures a quelques jours avec une tendance a la fluctuation

2.1.2 CRITERE DE NON INCLUSION :

Ont été exclus de cette étude tous les malades lucides et ou comateux , la
démence et affections psychiatriques chroniques .

2.2 METHODES :

Tous les malades ont été explorés de la méme maniére selon un protocole
standardisé par nous mémes (voir fiche d'enquéte en annexe )

2.2.1 LIEU D'ETUDE :

Notre étude a porté sur les états confusionnels . Les observations ont
concerné les sujets des deux sexes . Ces malades provenaient des différentes
formations sanitaires du district de Bamako et de l'intérieur du pays .

L'échantillonnage systématique a eu lieu dans les Services de Médecine

Interne et de Psychiatrie de 'H6pital National du Point G .
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2.2 2 PERIODE D'ETUDE :
Les Malades ont été recrutés de Juillet 1995 a Octobre 1996 .
2.2.3 TYPE D'ETUDE :

Il s'agit d'une étude prospective systématique portant sur les malades
hospitalisés pour état confusionnel
2.2.4 L'INTERROGATOIRE

Il a permis de préciser les circonstances précises d'installation du syndrome
confusionnel , les antécédents du patient , la notion de prise médicamenteuse
notamment les psychotropes ,les hypnotiques , les hypotenseurs centraux, les
diurétiques , la prise de toxiques notamment l'alcool ou les produits
toxicomanogenes .L'interrogatoire a permis également de rechercher les
antécédents de traumatisme cranien , d'épilepsie , de troubles métaboliques ,
de tumeurs cérébrales .

2.2 5 L'EXAMEN CLINIQUE

Sur le plan clinique nous avons procédé a :
-Un examen somatique général ;
La recherche de signes généraux d'accompagnement telles une fievre , une
déshydratation , ef une hyper ou hypotension ;
- Un examen neurologique & la recherche d'un signe de focalisation , d'un
syndrome méningé , ou d'un processus expansif cérébral ;
- Un examen psychiatrique qui a consisté a noter la présentation du malade
(aspect contact) , et de procéder a la recherche d'un stade de déstructuration
de la conscience ,et des différents signes cliniques observés a l'aide d'une

échelle d'évaluation , élaborée par nous mémes.L'echelle est cotée de 0 a 3 .
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2.2.3 ECHELLE DES SIGNES OBSERVES AUCOURS DES DIFFERENTS
STADES DE DESTRUCTURATION DE LA CONSCIENCE

Cotation de I'echelle=0-1-2-3
Entourer la réponse correspondante au stade observé et les différents signes

d'examen du malade .

0= trouble absent 2= trouble moyen
| 1= trouble léger 3= trouble important




Stade de déstructuration de la conscience
~ Lucidité
- Obnubilation
- Stupeur
- Confusion mentale

1- Orientation
- Bien orienté
- Troubles légers
- Désorienté dans le temps et l'espace
- Perte totale de tous les repéres

2-Langage
- Langage spontané
- Langage mal articulé
- Langage décousu
- Langage incompréhensible

3 Réponses verbales
- Réponse correcte
- Réponse se faisant avec un temps de latence
- Réponse inappropriée
- Réponse incompréhensible

4 Réactivité
- Réaction d'éveil spontanée
- Réaction aux excitations extérieures par stimulation
verbale
- Incoordination des sensations percues

5 Perception
- Perception correcte

- Perception troublée avec exécution des ordres simples

- Perception confuse
- Hallucinations visuelles

6 Pensée
- Pensée cohérente
- Pensée-ralentie dans-son cours
- Pensée ralentie et incohérente

7 Mémoire
- Mémoire immédiate troublée
- Mémoire a court terme troublée
- Lacune amnésique

8 Humeur
- Humeur normale (normothymie )
- Euphorie
- Apathie
- Tristesse

9 Délire
- Absent
- Présent
- Associé a un onirisme

10 Signes d'accompagnement
- Fievre
B Déshydratation

u - Hypertension ou hypotension

19
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TOTAL DES POINTS :
ETAT CONFUSIONNEL LEGER = 9-15 points

ETAT CONFUSIONNEL MOYEN = 16-25 points

ETAT CONFUSIONNEL PROFOND =26-33 points
L’état confusionnel profond se distingue du coma léger par :
laltération de la vigilance au niveau de la perceptivité du patient . Dans le
coma leger le patient est incapable d’exécuter un ordre simple (tirer la langue,
fermer les yeux ), ou de répondre a une question simple (nom, prénom, age ),

mais le clignement palpébral persiste .

2.2.4 LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Nous avons retenu systématiquement certains examens telles la NFS,VS,la
Goutte épaisse , la Glycémie ,(la Creatininemie, 1'Urée ,une étude du LCR , une
Sérologie VIH , et un Ionogramme Sanguin .Les autres examens
complémentaires ont été demandés en fonction du contexte clinique évocateur

tels 1'EEG , le bilan hépatique .

L'analyse informatique des données a été faite sur logiciel d'analyse
statistique EPI INFO version 6.0 sur micro-ordinateur .
Le test statistique utilisé est le KI CARRE avec une probabilité P <0,05.
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- _LE NEUROPALUDISME :(11,11% ) quatre (4) cas d'états confusionnels

ont été observés dont 3 cas dus au Plasmodium falciparum , et 1 cas du a

I'association Plasmodium falciparum et Plasmodium malariae .

- LE DIABETE :(11,11%) quatre (4) cas d'états confusionnels ont été
diagnostiqués dont 3 cas apres une hypoglycémie et 1 cas chez une diabétique
en acidocétose .

- LES INFECTIONS URINAIRES :(8,34%) 3 cas d'états confusionnels ont été

observés dont :

-1 cas d'infection urinaire a Klebsiella pneumoniae ;

-1 cas d'infection urinaire & Klebsiella pneumoniae avec une hyponatremie
associée ;

-1 cas d'infection urinaire du au Streptocoque D et au Proteus avec une
hyponatremie associée .

- L'EPILEPSIE : (5,55%) 2 cas d'états confusionnels qui étaient observés en

post critique . L'EEG réalisé dans ces deux cas était compatible avec des crises
généralisées dans un cas et avec un foyer irritatif postérieur dans l'autre cas .

- _LES AFFECTIONS CARDIO-VASCULAIRES :(5,55%) 2 cas dont :

Un cas d'état confusionnel au décours d'un AVC chez une hypertendue
connue depuis 5 ans ;
Un cas observé aucours d'une cardiomyopathie probablement emboligéne .

- LES AUTRES ETIOLOGIES :(11,11%) elles sont constituées par:

-Pneumopathie non spécifique : 1 cas;
-Traumatisme cranien: 1 cas

—Etiologie indéterminée: 2 cas .
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TABLEAU 1V REPARTITION DE L'ECHANTILLON SELON LA

PROFESSION:

PROFESSION EFFECTIF POURCENTAGE
Artisan 6 16,67
Commercant 2 5,55
Cultivateur 2 5,55
Eléve 2 5,55
Fonctionnaire 10 27,78
Ménageére 9 25
Ouvrier 5 13,89
TOTAL: 36 100

Les fonctionnaires sont dominants dans notre échantillon , suivis par les

ménageres .

3.1.3.4 REPARTITION DE L'ECHANTILLON SELON L'ETHNIE :

TABLEAU V : REPARTITION DE L'ECHANTILLON SELON L'ETHNIE :

ETHNIE

EFFECTIF POURCENTAGE
Bambara 16 44 44
Bobo 3 8,33
Dogon 1 2,78
Maure 1 2,78
Peulh 7 19,44
Sarakolé 1 2,78
Somono 1 2,78
Sonrhai 6 16,67
TOTAL: 36 100

L'ethnie Bambara est la plus représentée .
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3.1.3.4 REPARTITION DE L'ECHANTILLON SELON LA PROVENANCE

TABLEAU VI : REPARTITION DE LECHANTILLON SELON LA
PROVENANCE '

PROVENANCE EFFECTIF POURCENTAGE
Bamako 28 77,78
Segou 1 2,78

Gao . 1 2,78

Kayes 3 8,33
Koutiala 1 2,78
Autres* 2 5,55
TOTAL: 36 100

- * Autres:( Abidjan , Siby)
La plupart de nos patients viennent de Bamako .
3.1.4 ASPECTS CLINIQUES :

3.1.4.1 SIGNES GENERAUX :

TABLEAU VII : REPARTITION DE L'ECHANTILLON EN FONCTION
DES SIGNES GENERAUX :

SIGNES EFFECTIF POURCENTAGE
GENERAUX
Fievre Présente 14 38,89
Absente 22 61,11
Total : 36 100
A.EG Présente 35 97,22
Absente 1 2,78
Total : 36 100
Déshydratation Présente 13 36,11
Absente 23 63,89
Total : 36 100
Hypotension Présente 9 25
Absente 27 75
Total : 36 100
Hypertension Présente 3 8,33
Absente 33 91,67
Total : 36 100

97,22% de nos patients avait un état général altéré.



3.1.4.2 PRESENTATION DU MALADE:

TABLEAU VIIIL
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REPARTITION DE L'ECHANTILLON SELON LA

PRESENTATION DU MALADE

PRESENTATION EFFECTIF POURCENTAGE |

DU MALADE

Regard Flou 2 5,55
Lointain 34 94,45
Total: 36 100

Mimique Inexpressive 0 00
Inadaptée 36 100
Total : 36 100

Tenue Négligée 30 83,33
Correcte 6 16,67
Total : 36 100

Attitude Coopérative 18 50
Hostile 18 50
Total : 36 100

/ Au total nos patients ont présenté un regard lointain ,une mimique
inadaptée, une tenue négligée, et une attitude tant6t hostile , tantot

coopérative .

3.1.4.3. STADES DE DESTRUCTURATION DE LA CONSCIENCE :

TABLEAU VIII: REPARTITION DE L'ECHANTILLON SELON LES STADES
DE DESTRUCTURATION DE LA CONSCIENCE

STADES DE EFFECTIF POURCENTAGE
DESTRUCTURATION

Obnubilation 15 41,67
Stupeur 5 13,89
Confusion Mentale 16 44 44

Total : 36 100

44,44% de nos patients avaient une confusion mentale au moment de

l'examen .



3.1.4.4 SIGNES D'EXAMEN DE L'ECHELLE :
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TABLEAU IX : REPARTITION DE L'ECHANTILLON SELON LES
SIGNES D'EXAMEN DE L'ECHELLE :

SIGNES D'EXAMEN EFFECTIF POURCENTAGE
ORIENTATION DU | Troubles légers 6 16,67
MALADE
Desor. Temp.Spatiale 27 75
Perte tot. de tous les 3 8,33
Repéres
Total: 36 100
LANGAGE Lang. mal articulé 14 38,89
Langage Décousu 16 44 44
Langage incomprehens. 6 16,67
Total : 36 100
REPONSES VERBALES Rep. verb.se faisant aprés 22 61,11
temps de latence
Rep. verb. Inapprop. 10 27,78
Rep. verb. Incomp. 4 11,11
Total : 36 100
REACTIVITE Réaction excit. ext. par 35 97,22
stimul.verb.
Incoordination des 1 2,78
sensations perques
Total : 36 100
PERCEPTION Percep. troublée avec 2 5,65
execut. ordres simples
Percep. Confuse 25 69,45
Hallucin. visuelles 9 25
Total : 36 100
PENSEE Ralentie dans son cours 22 61,11
Ralentie et incohérente 14 38,89
Total : 36 100
MEMOIRE Immédiate troublée 7 19,45
A court terme troublée 8 22,22
Lacune amnésique 21 58,33
Total : 36 100
HUMEUR Euphorie 3 8,33
Apathie 22 61,11
Tristesse 11 30,56
Total : 36 100
DELIRE Présent 22 61,11
Absent 14 38,89
Total : 36 100
Associé & un onirisme 3 8,33




28

Lexique : Desor. Temp. Spatiale : désorientation temporo-spatiale
Perte tot. de tous les repéres : perte totale de tous les repeéres
Lang. : langage incomprehens. : incompréhensible
Rep. verb. : réponses verbales Inapprop. : inappropriée
Incomp. : incompréhensible

Réaction excit. ext. par stimul. verb. : réaction aux excitations externes par
stimulation verbale
Percep. : perception execut.: exécution  Hallucin. : hallucination

ORIENTATION DU MAILADE : 75% de nos malades avaient une

désorientation temporo-spatiale .
LE LANGAGE :le langage décousu a été observé chez 16 de nos patients

(44,44%) .

LES REPONSES VERBALES :plus de la moitié de nos patients avaient des
réponses verbales se produisant aprés un temps de latence (61,11%) .

LA REACTIVITE : une réaction aux excitations- externes par stimulation
verbale a été observé chez la presque totalité de nos patients (97,22%) .

LA PERCEPTION : une perception confuse a été observé chez plus de la
moitié de nos patients (69,45%) .

LA PENSEE : elle a été ralentie dans son cours chez plus de la moitié¢ de nos
patients (61,11%) .
LA MEMOIRE : une lacune amnésique a été le trouble le plus fréquemment
observé chez nos patients(58,33%) .
L'HUMEUR : une apathie a été observée dans 61,11% des cas .
LE DELIRE : il a été observé chez 61,11% de nos patients , mais le délire
onirique a été rarement observé (8,33%).

Au total nous retenons les signes observés suivants :

- une désorientation temporo-spatiale ;

- un langage décousu ;

- des réponses verbales se produisant aprés un temps de latence ;
- une réaction aux excitations externes par stimulation verbale ;

- une perception confuse ;

- une pensée ralentie dans son cours ;

- une lacune amnésique ;

- une apathie ;

- et un délire rarement associé & un onirisme .
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3.1.4 .5 LES SIGNES NEUROLOGIQUES :

3.1.4.5.1-COORDINATION MOTRICE ET EQUILIBRE :

TABLEAU X :REPARTITION DE L'ECHANTILLON_SELON LES_SIGNES
D'EXAMEN DE LA COORDINATION MOTRICE ET DE EQUILIBRE

COORDINATION EFFECTIF POURCENTAGE |
MOTRICE ET
EQUILIBRE
DEMARCHE Présente 3 8,33
Absente 33 91,67
Total : 36 100
EPREUVE Présente 1 278
DOIGT-NEZ
Absente 35 97,22
Total : 36 100
EPREUVE Présente 2 . 555
TALON-GENOU
Absente 34 94,45
Total : 36 100
SIGNE DE | Présente 2 5,55
ROMBERG
Absente 34 94,45
Total : 36 100

Il ressort de ce tableau que plus de la moitié de nos patients avaient des
troubles de la coordination motrice et de I'équilibre au moment de l'examen. -
3.1.4.5.2-EXAMEN DE LA SENSIBILITE : la sensibilité superficielle (thermique
algique et tactile ) a été conservée chez tous nos patients , tandis que la
sensibilité profonde (épreuve de l'orientation des orteils , et la graphestesie ) a
été perturbée chez tous nos patients au moment de l'examen . Cette
perturbation de la sensibilité profonde peut s'expliquer par l'état du patient au
moment de l'examen (apathique et non coopérant) .

3.1.4.5.3-EXAMEN DES REFLEXES : les réflexes osteo-tendineux (rotuliens
achilliens et bicipitaux ) et superficiels (abdominal et cutaneo-plantaire ) ont
été présents chez tous nos patients au moment de l'examen . Il a été observé
un signe de BABINSKI chez quatre de nos patients soit 11,11%, au moment de
I'examen . '
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3.1.4.5.4- EXAMEN DE LA'MOTRIC].TE :

TABLEAU XI : REPARTITION DE L'ECHANTILLON EN FONCT ION DES

SIGNES D'EXAMEN DE LA MOTRICITE

MOTRICITE =~ ‘ EFFECTIF POURCENTAGE

FORCE Présente = . 33 T 91,67
MUSCULAIRE - o
Absente. - . [ 3 8,33
Total: = 36 . "/ 100
TONUS Présente 30 - 83,33
MUSCULAIRE 7 | 1 ‘
absente . o .6 ' - 16,67
Total: = - . 36 - 100

Les troubles de la motricité_ont été-rarement observés chez nos patients au
moment de l'examen . ' ' v ‘

- 3.1.5 LES ASPECTS BIOLOGIQUES , '
- 3151 L'HEMOGRAMME 22 (61,11 %) de nos’ patlents avalent bénéficié
d'une Numération Formule Sanguine '

. "TABLEAU XII : REPARTITION DE L'ECHANTILLON EN FONCTION DES

DONNEES DE L'HEMOGRAMME :

| PAMMETRES LIMITES ' EFFECTIF '-,| POURCENTAGE

| MESURES
- |TAUX d'HB g/dl B .
| SR 3-5,9 2 9,10-
6--9,9 - 9 © 40,90
10—-et plus 11 , 50
: : Total : 22 . 100
TAUX = DE GB|<4000 2 - 910
/MM3 ‘- | |
’ 4000--10000 - 12 54,54
10000--et plus 8 36,36
Total : : 22 100
TAUX DE|<ou=149000 | .6 28,57
PLAQUETTES ' | -
| /MM3 |
| 150000--499000 15 71,43
| A 500000--et plus 0 0
| Total: 21 100

] HB: hémoglobine  GB :globules blancs
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LE TAUX DE HEMOGLOBINE :le taux moyen était de 9,96 g/dl avec un
écart type de 3,13 et des extrémes de 3,90 --15 g/dl .Nous avons observé 4 cas
de microcytose et 4 cas de macrocytose associée .L'anémie microcytaire a été
observée chez 3 cas d'infection VIH et un cas de neuropaludisme . L'anémie
macrocytaire a été observée chez:

- un cas d'encéphalopathie hépatique ;

- un cas de pneumopathie non spécifique ;

- un cas de diabete ;

- et un cas d'infection VIH..

LE TAUX DE GLOBULES BLANCS : le taux moyen était de 6653,05 avec un
écart type de 5739,52 et des extrémes de 3900--22000 .

Deux cas d' hyperleucocytose ont été observés .

L'hyperleucocytose a été associée a un cas de pneumopathie non spécifique
d'une part et d'autre part a un cas d'encéphalopathie hépatique .

LE TAUX DE PLAQUETTES : 21(58,33%) de nos patients avaient bénéficié
d'une demande de plaquettes . Le taux moyen était 7915545 avec un écart
type de 97280,35 et des extrémes de 53000299000 /mm3 . Deux cas de
thrombopénies ont été observés chez les malades atteints de : pneumopathie
non spécifique et d'encéphalopathie hépatique .

3.1.5.2 LA GOUTTE EPAISSE : elle a été réalisée chez 8 patients (22,22%) .
Nous avons observé 4 cas négatifs et 4 cas positifs . les cas positifs se
repartissent de la maniére suivante : 3 cas de goutte épaisse positive au
Plasmodium falciparum :
cas 1 = 225 trophozoites + 27 gametocytes de Plasmodium falciparum/mm3.
cas2 :30075 trophozoites de Plasmodium falciparum /mm3 de sang.
cas 3 : 52350 trophozoites de Plasmodium falciparum/mma3 de sang.

Et un cas positift & 350 trophozoites de Plasmodium falciparum + 75
trophozoites et schizontes de Plasmodium malariae .

415.3._LE LIQUIDE CEPHALO-RACHIDIEN :il a été examiné chez 4
(11,11%) de nos patients oit aucune anomalie n'a a été mise en évidence a la
cytologie & la chimie et a la bactériologie .
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3.1.5.4. LES EXAMENS BIOCHIMIQUES :la glycémie et la creatininemie ont
été demandées chez 25 (69,44%) de nos patients , tandis-que l'urée a été
demandée chez 21(58,33%).
TABLEAU XIII:REPARTITION DE L'ECHANTILLON EN FONCTION EN
FONCTION DES DONNEES BIOCHIMIQUES :

EXAMENS EFFECTIF POURCENTAGE
BIOCHIMIQUES
GLYCEMIE <ou=4 18 _ 72
mmol/1
4,1--6,99 4 16
7—et plus 3 12
Total : 25 100
CREATININEMIE | < ou = 60 1 4
umol/1
61--120 18 72
120--et plus 6 24
Total : 25 100
UREMIE mmol/]1 [<ou=3 4 19,05
3,1-7.5 16 76,19
8--et plus 1 4,76
Total : 21 | 100

LA GLYCEMIE: 18 patients (72%) des 25 ayant bénéficié d'une glycémie ont
un taux inférieur ou égal a4 4 mmol/1.Le taux moyen était de 3,67 avec un écart
type de 1,80 et des extrémes entre 1,42 et 7,45 .

LA CREATININEMIE :plus de la moitié de nos-patients (72%) ont un taux
normal .Le taux moyen était de 151,88pmol/1 avec un écart type de 8,71 et des
extrémes entre 53 et 831 .

L'UREE :16 patients (76,19%) des 21 ayant bénéficié ont un taux normal .

Le taux moyen était de 7,15 mmol/1 avec un écart type de 8,71 et des extrémes
- entre 2,35 et 34,21 .
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3.1.5.5. LIONOGRAMME SANGUIN : 6 patients (16,66%) de nos 36 avaient
bénéficié d'un ionogramme sanguin comportant le taux de sodium et de
potassium .

TABLEAU XIV :REPARTITION DE LECHANTILLON SELON LES
DONNEES DE LTONOGRAMME SANGUIN

IONOGRAMME EFFECTIF POURCENTAGE
TAUX DE Na|<ou=135 4 66,67
mmol/1
136--144 2 33,33
144--et plus 0 0
Total : 6 100
TAUX DE K|<ou=35 1 16,67
mmol/1
3,6--5 5 83,33
51— et plus 0 0
Total : 6 100

LE SODIUM (Na) : 4 patients des 6 ayant bénéficié ont présenté une
hyponatremie .Le taux moyen était de 124,53 mmol/l avec un écart type de
20,95 et des extrémes entre 84 et 144,20 . Cette hyponatremie a été observée
chez 2 cas d'infection urinaire , un cas de d'infection VIH , et un cas de
d'encéphalopathie hépatique .
LE POTASSIUM (K) :le taux était normal chez tous les patients qui en ont
bénéficié . Le taux moyen était de 3,96 avec un écart type de 0,28 et des
extrémes entre 3,49 et 4,26 mmol/1.
4.1.4.6_LA SEROLOGIE HIV : elle a été faite chez 10 (27,78) de nos patients
dont 3 résultats négatifs et 7 résultats positifs . Les cas positifs se repartissent
de la maniére suivante :
5 cas positifs au HIV1
1 cas positif au HIV2
1 cas positif au HIV1+2
3.1.6 AUTRE EXAMEN
L'ELECTROENCEPHALOGRAMME (EEG) :l a été réalisé chez deux
patients (5,55%) . L'un était compatible avec des crises généralisées ,et l'autre
avec un foyer irritatif postérieur .
3.1.7_LE TRAITEMENT :dans notre série le traitement avait consisté en un
traitement étiologique dans 80,55%(29 patients ) des cas et symptomatique
dans 19,45%(7 patients ) .Nous avons pratiqué une réhydratation (orale ou
parentérale ) dans 58,33% des cas (21 patients ) .
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3.1.8 EVOLUTION :
TABLEAU XV :REPARTITION DE L'ECHANTILLON SELON

L'EVOLUTION

EVOLUTION EFFECTIF POURCENTAGE
Favorable 26 72,22
Défavorable 10 27,78

Total : 36 100

Plus de la moitié de nos patients (72,22%) ont eu une évolution favorable .
Nous avons déploré 10 déces (27,78%) dont les motifs seraient une
complication de leur pathologie initiale chez les patients atteints de VIH.

Les causes des déces ont été la cachexie, l'insuffisance respiratoire , et
I'encéphalopathie hépatique .




3.2 RESULTATS ANALYTIQUES
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Pour des raisons d'effectifs nous avons regroupé les malades selon 3 tranches d'dge :

0-29 ans ; 30-59 ans ; 60 ans et plus .

3.2.1 REPARTITION DES MALADES SELON L'AGE ET LE SEXE :

- TABLEAU XVI :Répartition des malades selon I'age et le sexe

AGE 0--29 ans 30--59 ans > ou =60 ans TOTAL
SEXE

Masculin 4 19 2 25
Féminin 4 2 5 11
Total : 8 21 7 36

Chi 2=28,93 d.d1=24 p=0,22

Quelque soit I’4ge les hommes sont atteints autant que les femmes .

3.2.2_ REPARTITION DES MALADES SELON L’AGE ET LES SIGNES DE

DESTRUCTURATION DE LA CONSCIENCE :

TABLEAU XVII: Répartition des malades selon l'dge et les signes de

déstructuration de la conscience

AGE 0--29 ans 30--59 ans | > ou = 60-ans TOTAL
SIGNES DE D.C

Obnubilation 1 12 2 15
Stupeur 2 2 1 5
Confusion mentale 5 7 4 16
Total : 8 21 7 36

D.C : déstructuration de la conscience

Les différents signes de déstructuration de la conscience ont été fréquemment observés
dans la tranche d'dge 30--59 ans .
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3.2.3 REPARTITION DES MALADES SELON L’AGE ET LES SIGNES
GENERAUX :

TABLEAU XVIII :Répartition des malades selon I'age et les signes généraux

AGE 0--29ans | 30--59 ans | > ou=60 ans | TOTAL
S.GENERAUX
Fiévre absente 3 13 6 22
présente 5 8 1 14
total 8 21 7 36
AEG absente 1 0 0 35
présente 7 21 7 1
total 8 21 7 36
Déshydratation |absente 7 12 4 23
présente 1 9 3 13
total 8 21 7 36
Hypotension absente 6 16 4 27
présente 2 5 3 9
total 8 21 7 36
Hypertension | absente 8 19 6 33
présente 0 2 1 3
total 8 21 7 36

A.E.G : altération de 1'état général
L'altération de.l'état.général est le signe le plus fréquemment observé. Elle n'est pas
plus fréquente apres 30 ans qu'avant 30 ans . Chi 2 =36 d.d1=24 p=0,05

La fievre est plus fréquemment observée dans la tranche d'dge de 30 - 59 ans .
Chi 2=24,08 d.d.l= 24 p= 0,45 . Cette différence n’est pas statistiquement
significative .

La déshydratation (Chi 2= 19,38 d.d.1 =24 p=0,73) et l'hypotension ( Chi 2= 20,89
d.d.1=24 p=0,64) sont plus fréquemment observées dans la tranche d'dge de 30 - 59
ans , mais la différence n'est pas statistiquement significative . Ces deux signes sont
observés a tous les dges .

L'hypertension €tait moins fréquente (Chi 2=27,27 d.d1=24 p=0,29).
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3.2.4 REPARTITION DES MALADES SELON L'AGE LE SEXE ET LES

SIGNES DE DESTRUCTURATION DE LA CONSCIENCE

TABLEAU XIX :Répartition des malades selon I'dge le sexe et les signes de

déstructuration de la conscience

AGE-SEXE 0--29  ans 30--59  ans >ou=60 ans |Total
STADES DE D.C M F M F M F |M+F
Obnubilation 0 1 11 1 1 1 15
Stupeur 1 1 1 1 1 0 5
Confusion mentale 3 2 7 0 0 4 16
Total 4 4 19 2 2 5 36

Les hommes semblent étre plus atteints que les femmes dans la tranche d'age de 30--59
ans ; par contre les femmes I'étaient plus que les hommes dans la tranche d'dge de 60
ans et plus (Tableau XIX) .

3.2.5 REPARTITION DES MALADES SELON I’AGE LE SEXE ET LES

SIGNES GENERAUX

TABLEAU XX : Répartition des malades selon 'dge le sexe et les signes généraux

AGE-SEXE 0-29 ans | 30--59 ans | >ou= 60 | Total
S.G ans
M F M F M F | M+F
Fiévre absente 2 1 11 2 2 4 22
résente 2 3 8 0 0 1 14
total 4 4 19 2 2 5 36
AE.G absente 1 0 0 0 0 0 1
résente 3 4 19 2 2 5 35
total 4 4 19 2 2 5 36
Déshydratation |absente 3 4 10 2 2 2 23
résente 1 0 9 0 0 3 13
total 4 4 19 2 2 5 36
Hypotension absente 4 2 15 1 2 3 27
resente 0 2 4 1 0 2 9
total 4 4 19 2 2 5 36
Hypertension absente 4 4 17 1 2 5 33
présente 0 0 2 1 0 0 3
total - 4 4 19 2 2 5 36

S.G : signes généraux
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Lorsqu'on a considéré les tranches d'age constituées il semble que les hommes étaient
plus atteints que les femmes dans la tranche d'dge de 30--59 ans . Par contre les
femmes 1'étaient plus que les hommes dans la tranche d'dge de 60 ans et plus .

3.2.6 REPARTITION DES MALADES SELON LES TRANCHES D'AGE ET
LES ETIOLOGIES

TABLEAU XXI :Répartition des malades selon les tranches d'age et 1'étiologie
(

AGE 0--29 ans 30-39ans  (>ou=60ans |Total
ETIOLOGIE

Encéphalopathie 0 8 2 10
hépatique

Infection VIH 1 6 0 7
Neuropaludisme 4 0 0 4
Diabéte 0 3 1 4
Infection urinaire 0 1 2 3
Epilepsie 1 1 0 2
Affection  cardio-|0 0 2 2
vasculaire

Pneumopathie non|0 1 0 1
spécifique '

Traumatisme cranien | 1 0 0 1
Etiologie 1 1 ' 0

Indéterminée

Total 8 21 7 36

Chi2=217,26 d.d.I=216 p=0,00000
L'¢tiologie différe selon les tranches d'dge constituées . Certaines étiologie ont été
fréquemment observées dans la tranche d'dge de 0--29 ans tels que : le neuropaludisme
et le traumatisme crdnien . L'encéphalopathie hépatique et l'infection VIH ont été
fréquemment observées dans la tranche d'dge de
30--59 ans , par contre l'infection urinaire et les affections cardio-vasculaires 1'ont été
dans la tranche d'dge de 60 ans et plus .
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3.2.7 REPARTITION DES MALADES SELON L’AGE LE SEXE ET
L’ETIOLOGIE

TABLEAU XXII : Répartition des malades selon 1'age le sexe et I'étiologie

Age-Sexe 0--29 ans | 30--39 ans >ou= 60ans | Total
Etiologie M F M F M F M+F
Encéphalopathie 0 0 7 1 1 1 10
hépatique

Infection VIH 0 1 6 0 0 0 7
Neuropaludisme 2 2 0 0 0 0 4
Diabéte 0 0 2 1 0 1 4
Infection urinaire 0 0 1 0 0 2 3
Epilepsie 1 0 1 0 0 0 2
Affection cardio- 0 0 0 0 1 1 2
vasculaire

Pneumopathie non| O 0 1 0 0 0 1
spécifique

Traumatisme crinien 1 0 0 0 0 0 1
Etiologie 1 1 0 0 0 2
Total 4 4 19 2 2 5 36

Dans la tranche d'dge constituée 0--29 ans les deux sexes ont été atteints de fagon
égale .Par contre dans la tranche d'dge constituée 30--59 ans les hommes plus atteints
que les femmes , contrairement a la tranche d'dge de 60 ans et plus (Tableau XXII) .

3.2.8 REPARTITION DES MALADES SELON L'AGE ET L'EVOLUTION

TABLEAU XXIII :Répartition des malades selon 1'dge et 1'évolution

Age 0--29 ans 30--59 ans >ou=60ans |Total
Evolution

Favorable 8 13 5 26
(déces)

Défavorable 0 8 2 10
Total 8 21 7 36

Chi2=22,71 d.dl=24 p=0,53
Dans la tranche d'dge constituée 0--29 ans aucun décés n'a été observé .Quelque soit
1’age 1’évolution peut étre favorable ou défavorable .




40

3.2.9 REPARTITION DES MALADES SELON LA TRANCHE D'AGE LE

SEXE ET L’EVOLUTION

TABLEAU XXIX: Répartition des malades selon I'dge le sexe et I'évolution

Age-Sexe 0--29 an 30--39 an >ou= 60ans | Total
Evolution M F M F M F M+F
Favorable 4 4 10 2 1 4 26
Défavorable 0 0 9 0 1 1 10
(decés)

Total 4 4 19 2 2 5 36

Le taux de décés élevé a été observé chez les hommes dans la tranche d'age de 30--59

ans .

3.2.10 REPARTITION DES MALADES SELON L'EVOLUTION ET

L'ETIOLOGIE

TABLEAU XXX : Répartition des malades selon I'étiologie et I'évolution

Evolution Favorable Défavorable Total
Etiologie (déces)

Affection cardio-vasculaire 2 0 2
Diabéte 3 1(25%) 4
Encéphalopathie Hépatique 6 4(40%) 10
Epilepsie 2 0 2
Etiologie Indéterminée 1 1(50%) 2
Infection Urinaire 1 2(66,66%) 3
Infection VIH 6 1(14,28) 7
Neuropaludisme 4 0 4
Pneumopathie non spécifique 0 1(100%) 1
Traumatisme Cranien 1 0 1
Total 26 10 36

Chi2=10,21 d.d.1= 10,21 p=0,3337

L'évolution a été favorable pour tous les cas de neuropaludisme , d'épilepsie , et pour le
traumatisé crinien .Le plus grand taux de létalité a été observé chez les patients
souffrant d’encéphalopathie hépatique .
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3.2.11 REPARTITION DES MALADES SELON L’EVOLUTION ET LES
STADES DE DESTRUCTURATION DE LA CONSCIENCE

TABLEAU XXXI : Répartition des malades selon 1'évolution et les stades de
déstructuration de la conscience

Evolution Favorable Défavorable Total
Stades de D.C

Obnubilation 8 7 15
Stupeur 4 1 5
Confusion mentale 14 2 16
Total 26 10 36

D.C : Déstructuration de la Conscience
Chi2= 4,57 OR=5,25 p=0,032
46,67% de nos patients- ayant présenté une obnubilation de la conscience sont décédés.
Cette différence est statistiquement significative .

3.2.12 REPARTITION DES MALADES SELON LES STADES DE
DESTRUCTURATION DE LA CONSCIENCE ET L’ETIOLOGIE

TABLEAU XXXII : Répartition des malades selon les stades de
déstructuration de la conscience et 1'étiologie

Stades de D.C Obnubilation | Stupeur Confusion Total
Etiologie mentale

Affection cardio- 0 1 1 2
vasculaire

Diabéte 1 0 3

Encéphalopathie 8 1 1 10
hépatique

Epilepsie 0 0 2 2
Etiologie 0 0 2 2
indéterminée

Infection Urinaire 1 1 1 3
Infection VIH 3 1 3 7
Neuropaludisme 1 1 2 4
Pneumopathie non 1 0 0 1
spécifique

Traumatisme 0 0 1 1
cranien

Total 15 5 16 36

80% des malades atteints d'encéphalopathie hépatique ont présenté une obnubilation
de la conscience .




4- COMMENTAIRES
ET DISCUSSIONS




4.1 ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

Notre étude est une étude hospitaliere , menée dans deux services a
recrutement adulte . Elle analyse des données relatives chez des malades
suivis par nous méme sur une période de 16 mois . Elle a été entiérement
prospective en Médecine Interne et en Psychiatrie .

Elle permet de constater que l'état confusionnel est fréquent en Médecine
Interne de I'hépital du point G avec une incidence estimée a 2 nouveaux cas
/mois/67 malades hospitalisés . En psychiatrie , I'incidence est estimée &

3 nouveaux cas /an/372 malades hospitalisés . En effet THALASSINOS.M et
collaborateurs , dans une étude épidémiologique faite dans un service de
Médecine Interne sur les troubles mentaux chez les sujets agés hospitalisés
trouvent que le delirium représente 3% de ces affections (30) . Le taux obtenu
en Psychiatrie est inférieur a celui retrouvé par COULIBALY B et
Collaborateurs (8) en 1983 dans une étude faite dans le service de Psychiatrie
ou ils ont enregistré 10 cas d’états confusionnel et confuso-onirique sur une
période de 6 mois .

Il serait hasardeux d'extrapoler les cas observés a 'échelle de la population en
raison du caractére hospitalier de notre travail . Mais certains arguments
permettent de penser que la prévalence des états confusionnels est élevée au
Mali :

1) les malades ne consultent que trés tardivement, et seulement aprés échec
des thérapeutiques traditionnelles multiples et répétées. On peut donc penser
que certains malades décédent sans recourir aux prestations hospitaliéres ;

2) notre étude n'a concerné que le seul hopital du Point G et uniquement les
services deanédeCine Interne et Psychiatrie ;

3) la fréquence des étiologies organiques parasitaires et infectieuses ;

4) la négligence voire la banalisation du syndrome confusionnel ;

5) enfin notre recrutement ne tient pas compte des états comateux ,ou

déments, et des affections psychiatriques chroniques .
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Notre étude étant la premiére au Mali dans ce domaine, nous ne pouvons
pas faire une comparaison entre l'incidence antérieure et actuelle .
L'age moyen de notre population est de 43,5 ans . Cette moyenne d'age est
inférieure a celle rapportée par les autres auteurs (1,2,7,10,11, 20,30 ,31 ) , qui
trouvent que l'age supérieur a 60 ans est un facteur prédisposant .
LALLONDE ,GRUMBERG et collaborateurs retiennent que lincidence du
delirium est 2 fois plus élevée chez les gens 4gés de 75 ans et plus que chez
ceux de 65 a 74 ans (20) . Cette différence s'explique probablement par une
espérance de vie plus courte au Mali . La Banque Mondiale rapportait en 1994
que seulement 3,4 4 6% des populations du Sud du Sahara avaient plus de
60 ans . Dans notre recrutement seulement 19,44% de nos malades avaient
60 ans et plus .
La répartition de nos malades en fonction du sexe montre une prédominance
masculine . Cependant certains auteurs trouvent une prédominance féminine
(30) , mais sur un échantillon plus réduit de 17 malades (13 femmes , 4
hommes ) en 1992 .
La répartition ethnique de nos malades permet de constater que les trois
ethnies prédominantes sont les Bambara, les Peulhs et les Sonrhais . Cela
refléte la distribution ethnique de la population du Mali .
Lorsqu'on analyse les catégories professionnelles , les Fonctionnaires et les
ménageres sont les plus fréquemment touchés par la maladie.
Cette fréquence élevée des ménageres dans notre échantillon peut se
comprendre par une proportion plus importante des ménageres parmi la
population de Bamako d'ott viennent la majorité de nos malades , celui des
fonctionnaires peut s'expliquer par le fait qu'ils consultent plus a I’hopital que

les autres (cultivateurs, artisans ) .
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La répartition de nos malades selon la provenance montre que la majorité de
nos patients viennent de Bamako . Cela s'explique par le fait que 'hopital du
Point G est situé a Bamako .

4.2 ASPECTS CLINIQUES

L'analyse des aspects cliniques des états confusionnels de notre recrutement
permet de constater que la conscience était déstructurée suivant les stades
suivants : la confusion mentale , l'obnubilation , et la stupeur . Ces différents
stades étaient associés aux signes suivants : un langage décousu , des réponses
verbales se produisant apres un temps de latence , une réaction aux excitations
externes par stimulation verbale , une perception confuse , une pensée ralentie
dans son cours , une amnésie lacunaire , une apathie , et un délire rarement
associé a un onirisme . Ces différents signes se retrouvent dans la définition
du delirium selon le DSM III : une détérioration cognitive globale de début
récent associée a des pérturbations de la capacité d'attention , du cycle
veille/sommeil et de l'activité psychomotrice (1).

CLEMENT.J.P décrit en 1994 le syndrome confusionnel comme étant
classiquement l'association d'une obnubilation de la conscience , d‘une
désorientation temporo-spatiale , d'un onirisme, et des signes généraux (7) .

Il trouve que le bouleversement de la conscience , marqué par une atteinte de
la vigilance est d'installation plus progressive chez l'adulte , et que l'intensité
atteint rarement le niveau stuporeux . Cela est conforme a nos résultats out
seulement 13,8% de nos patients ont présenté un état stuporeux .

Dans notre série 5 cas de stupeur ont été observés chez patients présentant :

2 cas d'infections urinaire et VIH , un cas de neuropaludisme , un cas
d'encéphalopathie hépatique , et un cas d'affection cardio-vasculaire . En effet
BENEZECH.M en 1994 trouvait que la stupeur s'observait principalement

dans les états confusionnels d'origine infectieuse ou toxique (5) .
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Le désordre cognitif global avec altération perceptive , désorientation
temporospatiale , dysmnesie , pensée désorganisée , propos décousus, apathie
, et délire onirique a été retrouvé par beaucoup d'auteurs (1,6,7,12,13,26).

Dans notre série nos patients ont présenté un regard lointain , une mimique
inadaptée, une tenue négligée , une attitude tant6t hostile ,tant6t coopérative .
Ces aspects rappellent ceux rapportés par certains auteurs (1,7).

Les signes généraux observés ont été 1'altération de 'état général, la fievre, la
déshydratation, et la fluctuation tensionnelle . Ces signes ont été décrits par
CLEMENT.].P, qui trouve que ces signes généraux dépendent de la cause
déclenchante qui, lorsqu'elle est somatique les aggrave nettement . La
prédominance de altération de l'état général observée dans notre série
s'explique probablement par la fréquence des étiologie somatiques .

Les étiologies des états confusionnels de notre série se repartissent de la
maniere suivante :

- étiologies infectieuse et parasitaire : infection VIH, infection urinaire, et
pulmonaire , neuropaludisme . Ces étiologies ont constitué 41,67 %, soit 15 cas;
- étiologies endocrino-metaboliques : diabéte , encéphalopathie hépatique .
Elles ont constitué 38,89% soit 14 cas ;

- affections cérébrales : épilepsie , traumatisme cranien , 3 cas soit 8,33% ;

- affections cardio-vasculaires : un cas d'AVC hypertensif, un cas de
cardiomyopathie , soit 5,55% ;

- étiologies non connues : 2 cas soit 5,55% .

Nos étiologies sont conformes a celles décrites dans la littérature par certains
auteurs (1,7) . Nous n'avons pas retrouvé de cause médicamenteuse chez nos
patients , cela s'explique par le fait que nous ne pouvons pas doser les taux

sanguins des médicaments dans notre recherche étiologique .
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La fréquence des étiologies endocrino-metaboliques dans notre série peut
s'expliquer par le lieu de I'étude ( Médecine Interne ) . KREMPF.M rapporte en
1991 que l'état confusionnel chez le diabétique serait lié a une souffrance des
cellules corticales consécutive & une hypoglycémie (18) .

Les états confusionnels survenus chez mnos patients souffrant
d'encéphalopathie hépatique ont été observés aux stades II et Il de
l'encéphalopathie clinique décrits par PETER .F (27) .

En effet SEPTIEN .L et GIROUD .M trouvent que les intoxications et les
affections métaboliques sont fréquemment responsables des syndromes
confusionnels (29) .

Les causes infectieuses sont prédominantes dans notre série , notamment
l'infection VIH . DEBRIONNE et Collaborateurs (9) en FRANCE rapportent
que l'infection VIH serait responsable d'encéphalopathie virale chez 36% des
patients infectés , soit par l'action directe du VIH , soit par une infection par
des virus ou des germes :opportunistes , ou a des lésions néoplasiques
(lymphomes ou métastases de sarcome de Kaposi ) .

CASTRENA et Collaborateurs en FRANCE dans une étude rétrospective
réalisée en 1994 rapportent que 39 patients sur 65 séropositifs avaient présenté
une confusion mentale associée le plus souvent a une hyperthermie , a des
troubles de la vigilance et de I'humeur (6) .

Le neuropaludisme a été responsable d'états confusionnels dans notre série
dans 11,11% des cas . Cela est conforme aux données de la littérature ,
NEUMAN et Collaborateurs ont rapporté en 1992 un cas de neuropaludisme
responsable d'un état confusionnel observé chez un patient Comorien de 30
ans (25) . Cette étiologie peut étre fréquemment rapporté dans les études

africaines .
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Les autres étiologies cérébrales et cardio-vasculaires ont été décrites par
beaucoup d'auteurs (1,10,11,15,19,20,27) .

Dans notre série 2 cas de syndromes confusionnels restent sans étiologie
malgré nos investigations réalisées , cela reste conforme aux données de la
littérature rapportées par LALLONDE , GRUMBERG et Collaborateurs qui
trouvent que les causes restent inconnues dans 5 & 20% des cas (20) .

En fonction de I’dge nous avons observé des variations étiologiques dans notre
série : le neuropaludisme , le traumatisme cranien , l'infection VIH , et
I'encéphalopathie hépatique ont été observé chez nos patients de moins de 60
ans , par contre les infections urinaires et les affections cardiovasculaires ont
été dominantes chez les patients de 60 ans et plus . Cela est conforme aux
données de la littérature rapportées par certains auteurs (4, 14, 7, 29 ) , mais
d’autres trouvent que chez les personnes dgées la prise de médicaments
constitue I'une des principales causes de delirium (20, 32).

Le tableau ci dessous illustre la répartition des étiologies des états
confusionnels selon les auteurs .

Tableau comparatif des étiologies des états confusionnels de notre série avec

les autres auteurs (1, 7 ) : XXXIII
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Etiologies des états confusionnels

€] (7 notre série
Infections pneumonie, infection | Infections: urinaires, | Infections: VIH,
urinaire, septicémie, méningite, | respiratoires, septicémiques | urinaires, pulmonaire ,
encéphalite, tuberculose ,ulcérations parasitaire
cutanées infectées, diverticulite (neuropaludisme )
Maladies cardiaques ischémie, | affections cardio- | Affections cardio-
infarctus du myocarde, | vasculaires: insuffisance | vasculaires : accident
dysrythmies, endocardite | cardiaque,  troubles  du | vasculaire cérébral
bactérienne subaigué rythme, infarctus du | d'origine hypertensive ,

myocarde, hypertension et|cardiomyopathie

hypotension artérielles

Traumatismes: hématome sous
dural, fracture (particuliérement du
fémur)

Atteintes cérébrales:
tumeurs, accidents
vasculaires cérébraux,

hématomes sous duraux
Jétat de mal non convulsif,
méningites , et hémorragies
méningées

Affections cérébrales:
traumatisme cranien ,

épilepsie

rétention urinaire, artérite, infarctus
mésentérique

Rétention urinaire, iléus,

fecalome, diarrhées

Neoplasies:  tumeur  cérébrale, | Interventions chirurgicales:
métastase cérébrale , syndrome|surtout s'il y a eu anesthésie
paranéoplasique - | générale et réanimation
Troubles métaboliques: | Troubles endocrino- | Troubles  endocrino-
hyponatremie, hypokaliémie, hypo [ metaboliques: diabéte ,|métaboliques :
ou hypercalcemie, hypoglycémie ,|hypo- ou hyperthyroidie, | diabéte(hypoglycémie,
‘|ou acidocetose, insuffisance | hypercalcemie, malnutrition | acidocétose) ,

respiratoire, rénale ou hépatique , | et avitaminose(B12, folates), | encéphalopathie
hyper ou hypothyroidie , anémie encéphalopathie, hépatique, | hépatique

ou respiratoire,

hyperazotemie, anémies
Meédicaments: antidépresseurs, | Médicaments:
anticholinergiques, anticholinergiques
diphenylhydantoine, barbituriques, | (antidépresseurs ,
digoxine, levodopa, bromures correcteurs

antiparkinsonniens )

traitements cardio-

vasculaires( diurétiques,

methyl dopa propanolol,

digitaliques),

benzodiazepines(surtout a

demi-vie longue),

cimetidine,

antispasmodiques

atropiniques,  antalgiques

centraux , dopatherapie,

antimitotiques
Post chirurgie Déshydratation , hypo- ou|Hyponatremie,
Divers:  constipation, fécalome, | hypernatremie, déshydratation
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4.3 LES ASPECTS BIOLOGIQUES

L'analyse du taux dhémoglobine permet de constater que 36% de nos
malades ayant bénéficié d'un hémogramme sont anémiques . Cette anémie a
été microcytaire et macrocytaire dans les mémes proportions (11%) . L'anémie
microcytaire a été associée a des étiologies infectieuse (infection VIH ) et
parasitaire (neuropaludisme) , tandis que l'anémie macrocytaire a été associée
a des étiologies métabolique (encéphalopathie hépatique , diabete ) et
infectieuse (infection VIH) . En effet des syndromes confusionnels associés a
des anémies ont été décrits dans la littérature (2) . Cela est conforme a la
nature étiologique de ces syndromes . Cette étude ne permet pas d'affirmer la
nature étiologique de ces anémies , faute d'explorations appropriées .

Deux cas d'hyperleucocytose ont été observés associés a des étiologies
infectieuse (pneumopathie ) et métabolique (encéphalopathie hépatique ) .
L'hyperleucocytose dans le premier cas peut s'expliquer par l'infection
pulmonaire , et dans le deuxiéme cas il peut y avoir une association morbide
que nous n'avons pas pu mettre en évidence . Ces mémes malades ont
présenté une thrombopénie dont I'explication est probablement une
association morbide . Ces deux patients ont eu tous une évolution défavorable.
L'hypoglycémie observée chez nos patients peut s'expliquer par l'étiologie de
I'état confusionnel a laquelle elle était associée (diabete encéphalopathie
hépatique ) (18, 23) .

Parmi les 6 patients ayant bénéficié d'un ionogramme sanguin 66,67% (n=4)
présentaient une hyponatrémie qui était associée a des étiologies infectieuse
(infections urinaire et VIH) et métabolique ( encéphalopathie hépatique ) .

Cette hyponatremie a été retrouvé par certains auteurs (1,2,7,20) .
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L'EEG a été réalisée seulement chez deux de nos patients . Nous n'avons pas
pu le réaliser chez tous les patients pour des conditions technique et financiere
La plupart des auteurs ont cité I'EEG parmi les examens systématiques
devant tout syndrome confusionnel (1,2,6,20), contrairement a SEPTIEN.L et
GIROUD .M qui le recommandent en l'absence de cause décelable par les

examens biologiques (29) .

4.4 LES ASPECTS EVOLUTIFS ET PRONOSTIQUES

Les études internationales portées sur ces états font ressortir le rdle
défavorable de certains parametres au moment du diagnostic . Ce sont l'dge
avancé , l'étiologie somatique , la polypathologie , la polypharmacie , la
malnutrition , I'éthylisme , les 1ésions cérébrales préexistantes , les épisodes de
delirium antérieur , les deprivations sensorielles et les troubles du sommeil
(1,2,7,20) . Dans notre étude mnous n'avons pas trouvé globalement de
différence pronostique en fonction de l'age et du sexe . Toutefois la
déstructuration de la conscience n'est pas un facteur de gravité pour le
pronostic .La proportion des sujets 4gés de notre échantillon est trop petite
pour en déduire une conclusion formelle . I semble cependant que le
pronostic dépend surtout de 1'étiologie de 1'état confusionnel dans notre série .
Un état confusionnel survenu chez un patient atteint de SIDA ou de cirrhose
hépatique est un critére de gravité et un indice de complication initiale (2) . 1l
nous semble devoir souligner enfin le role favorable de la prise en charge
précoce et du diagnostic étiologique . Tous les cas d'états confusionnels liés a
des étiologies curables sont favorablement résolutifs , une fois la cause traitée .
AZORIN.M et Collaborateurs rapportent qu'en Médecine Interne , environ
12% des patients répondant au diagnostic de syndrome cérébral organique

aigu ont une issue fatale , et que le pronostic dépend de 1'étiologie organique

2.
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Nous n'avons pas observé des séquelles psychiques chez nos patients . Ceci
s'explique probablement par une déperdition importante des malades et par le
diagnostic étiologique . Cependant un cas d'amnésie sequellaire a été observée
chez une de nos patientes dgée de 17 ans revue en consultation externe 3 mois

apres son épisode confusionnel dont 1'étiologie était un neuropaludisme .




5- CONCLUSION
&
RECOMMANDATIONS
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Les données obtenues au terme de cette étude permettent de conclure
que les états confusionnels présentent au Mali des aspects
épidémiologiques particuliers a cause de sa fréquence , de sa survenue a
un 4ge jeune , avec une prédominance pour les professions de femmes
au foyer et des fonctionnaires .

Les troubles de la conscience sont la confusion mentale , I'obnubilation ,
et la stupeur constamment associés a une désorientation
temporospatiale.

Les étiologies infectieuse et métabolique sont prédominantes . L'étiologie
parasitaire est particuliére .

Le pronostic est fonction de la précocité du diagnostic et son aspect
péjoratif dépend de I'étiologie de 1'état confusionnel .

Certaines approches permettent de mieux faciliter la prise en charge :

- la recherche étiologique par l'amélioration des techniques du
laboratoire dans le domaine des examens systématiques (hémogramme,
glycémie , azotémie, calcémie, gaz du sang , bilan hépatique, goutte
épaisse , sérologie HIV J ;

- la pratique systématique lors de la prise en charge d'un malade
confus d'un examen neurologique & la recherche de signes de localisation
, un examen général a la recherche d'une insuffisance polyviscerale , et
un examen psychiatrique & 'aide d'une échelle d'état confusionnel .

- la pratique systématique d'un EEG ou d’un scanner chez tout malade
confus , en multipliant les centres dotés d'electroencephalographe , et de
scanner ;

- la formation continue des médecins praticiens

Aux praticiens :

Ces phrases de NAKAB GILLES :< l'aspect essentiellement médical de
cette entité , a priori polymorphe qu'est 1'état confusionnel , et d'en
rappeler la cohérence clinique ce qui devrait participer a une prise en
charge plus précoce , plus adaptée et donc meilleure . Nous espérons
ainsi que l'étiquette <<psy>> impliquant une mise en attente du passage
du psychiatre soit remplacée par celle d'un patient en souffrance
cérébrale dont les causes sont avant tout médicales et iatrogenes (24) >.
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Au dela du traitement spécifique de la cause et de son retentissement ,
les qualités primordiales des soignants que sont la disponibilité , I'écoute
attentive , et la présence humaine sont certainement les garanties de
bons soins et d'une évolution favorable au moment de l'épisode
confusionnel et post confusionnel .
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RESUME

L’objet de notre travail était de décrire les aspects cliniques , étiologiques ,et
épidémiologiques des états confusionnels dans le service de Médecine Interne ,et
de Psychiatrie de "HOPITAL National du Point « G » .

A T’issue de cette étude il apparait que les états confusionnels représentent 3%
des affections en Médecine Interne , et 0,8% des affections en Psychiatrie chez
les malades hospitalisés .

IIs s’observent chez I’adulte jeune , avec une prédominance pour les professions
de fonctionnaires et de femmes au foyer .

Les troubles de la conscience sont la confusion mentale , I’obnubilation de la
conscience et rarement la stupeur , fréquemment associés a une désorientation
temporospatiale . Les étiologies infectieuse et métaboliques sont prédominantes
et représentent 80,56% . L’étiologie organique est retrouvée dans 94,45% des
cas.

La pratique systématique d’un examen somatique général , d’un examen
neurologique , et d’un examen psychiatrique associés a des examens
complémentaires ( glycémie , creatinemie, azotémie , ionogramme sanguin ,
hémogramme , bilan hépatique , sérologie HIV , EEG ) sont nécessaires .

Le pronostic est fonction de la précocité du diagnostic et son aspect péjoratif

dépend de 1’étiologie en cause .
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ABBREVIATIONS :

AEG = Altération de I’Etat Général
BDC = Bruits du Ceeur
CCMH = Concentration Corpusculaire Moyenne en hemoglobine
DCI= Denomination Commune Internationale
EEG = Electroencephalogramme
EPU = Enseignement Post Universitaire
GB = Globules Blancs
GR = Globules Rouges
HTE = Hematocrite
= Hemoglobine

HIV = Virus de I’Immuno-deficience
K+ = Potassium

= Lymphocytes
LCR = Liquide Cephalo Rachidien

= Monocytes

Na += : Sodium
NFS = Numeration Formule Sanguine
OGE = Organes Genitaux Externes
PB = Polynucleaires Basophiles
PE = Polynucleaires Eosinophiles
PN= Polynucleaires Neutrophiles
Reticulo = Reticulocytes
TGMH = Teneur Globulaire Moyenne en Hemoglobine
TC = Temperature
TA = Tension Arterielle
TR = Toucher Rectal
TV = Toucher Vaginal

VS = Vitesse de Sedimentation



FICHE D’ENOUETE

ETATS CONFUSIONNELS EN MEDECINE INTERNE ET
PSYCHIATRIE DE L’HOPITAL NATIONAL DU POINT « G »

1995-1996
NOuuuceeeeeeseeceenss
I IDENTITE DU MALADE :
Nom : Prénom : Age :
Sexe : Profession : Ethnie :

Domicile :

II ANTECEDENTS DU MALADE :

B Personnels :

B Familiaux ;

B Mode de vie :

H alcool : (0111 U 1110) | AR

u SIOULAOSE ..o

| tabac : Oui ......ccooevveeieerennn, 170) 1 USRI

L si oul paquets/ années @ ..........cooevieriinieiinceniennene

B Produits toxicomanogénes oui: ............... 1170) 1 SR

u st out le(s) quel(s) @ ..ooveeeeeeeiiiiiiieene

B Médicaments : oui ..................... 1170) 1 SRR
W sioui le(s) qUEI(S) © cvviivieeie e
B DCL ;e et et




IV SIGNES PHYSIQUES

A - EXAMEN SOMATIQUE GENERAL :

Etat général :
Poids : Taille : T® :

1- Abdomen :
Foie :
rate :

2-Yeux:

3 - Thyroide :
4 - Ceeur et vaisseaux :

T.A: Pouls :
B.D.C:

5 - Poumons :

6- Ganglions :

7- Appareil Génital :
OGE :
TR :
TV:
Dernicéres regles :

8- Peau :

B - EXAMEN PSYCHIATRIQUE :

Présentation du malade :

Aspect : habillement :
cheveux :
proprete :
teint :
regard :
mimique :

Attitude (contact ) : coopérative ; oul ............... nonm .........

hostile DOW eeeneennn, non ...........



Echelle des signes observés aucours des differents stades de déstructuration de la
conscience :

Cotation de 1’échelle = 0-1-2-3

Entourer la réponse correspondante au stade observé et les différents signes d’examen
du malade .

0 = trouble absent

1= trouble léger

2 = trouble moyen

3 = trouble important

B Etat-confusionnel léger = 9-15 points
®m Etat confusionnel moyen = 16-25 points

B Etat confusionnel profond = 26-33 points



Stade de déstructuration de la conscience
~ Lucidité
- Obnubilation
- Stupeur
- Confusion mentale

1 - Orientation
~ Bien orienté
- Troubles légers
- Désorienté dans le temps et I'espace
- Perte totale de tous les repéres

2-Langage
- Langage spontané
- Langage mal articulé
- Langage décousu
- Langage incompréhensible

3 Réponses verbales
~ Réponse correcte
- Réponse se faisant avec un temps de latence
- Réponse inappropriée
- Réponse incompréhensible

4 Réactivité
- Réaction d'éveil spontanée
- Réaction aux excitations extérieures par stimulation
verbale
- Incoordination des sensations pergues

5 Perception
- Perception correcte
- Perception troublée avec exécution des ordres simples
- Perception confuse
- Hallucinations visuelles

6 Pensée
- Pensée cohérente
- Pensée ralentie dans son cours
- Pensée ralentie et incohérente

7 Mémoire
- Mémoire immédiate troublée
- Mémoire & court terme troublée
- Lacune amnésique

8 Humeur
- Humeur normale (normothymie )
- Euphorie
- Apathie
- Tristesse

9 Délire
- Absent
- Présent
- Associé a un onirisme

10 Signes d'accompagnement
- Fievre
B Déshydratation

u - Hypertension ou hypotension




C EXAMEN NEUROLOGIQUE

1 - Examen de la coordination motrice et de I’équilibre :

Présent

m démarche

m épreuve doigt nez

m épreuve talon genou
m signe du ROMBERG

2- Examen de la sensibilité :

a- sensibilité superficielle
M tactile
M algique
M thermique
b- sensibilité profonde
M épreuve au diapason
M orientation des orteils
B graphestesie
3- Examen des réflexes :
a- tendineux :
M rotuliens
W bicipitaux
M achilliens

b- superficiels :
M abdominaux
B cutaneo-plantaire
W Babinski

4- Examen de la motricité :
M force musculaire des deux cotés

M tonus musculaire par flexion et extenston passives

B mouvements involontaires
M tremblements

M tics

M myoclonies

5- Paires craniennes :

6- Champ visuel :

Absent



IV- EXAMENS COMPLEMENTAIRES

e NFS:
-GR = -GB =
-HB = -PN =
W Hte = - PE=
B VGM= - PB=
B CCMH = -M=
B TGMH = -L=
o VS: 1 ére heure
2 éme heure

Goutte épaisse + frottis mince :

LCR:

- cytologie
B chimie
M bactériologie

Biochimie :
B glycemie
M creatinemie
W azotemie
M ionogramme sanguin :
M Na +
m K+

e Sérologie HIV :

e Autres examens :

Plaquettes =
Reticulocytes =



V- TRAITEMENT RECU :

V1 EVOLUTION :

VII CONCLUSION :
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