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Traduction: Confusion Assessment Method for Intensive Care 
Unit  (CAM-ICU) 
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the Intensive Care Unit (CAM-ICU). Crit Care Med 2001 Jul;29(7):1370-9. 
 
 
 
Le delirium est diagnostiqué lorsque les critères 1 et 2 sont positifs, ainsi que le 
critère 3 ou 4. 
 
 
Critère 1 :  Début soudain et fluctuation des symptômes 
Y a-t-il des signes évidents d’un changement soudain de l’état mental du patient comparé à 
son état habituel ?  Est-ce que ce comportement (anormal) a fluctué durant la journée, qu’il a 
eu tendance à être présent ou absent ou, à augmenter et diminuer en intensité ? 
Sources d’informations : Serial Glasgow Coma Scale ou Sedation Score évalué depuis les 
24 dernières heures ainsi que les informations obtenues par la famille ou les infirmière de 
l’unité.  
 
Critère 2 : Inattention 
Est-ce que le patient éprouvait de la difficulté à focaliser son attention ?  
Y a-t-il une réduction de sa capacité pour maintenir ou changer son attention ?  
Sources d’information : Attention Screening Information par l’utilisation de reconnaissance 
picturale.(voir infra) 
 
Critère 3 : Désorganisation de la pensée 
La pensée du patient était-elle désorganisée ou incohérente, telle qu’une conversation  
décousue ou non pertinente, ou une suite vague ou illogique d’idées, ou passer d’un sujet à 
l’autre de façon imprévisible ? 
Le patient peut-il répondre aux questions et ordres demandés durant l’évaluation :  

1. Avez-vous des idées noires ?  
2. Combien de doigts y-a-t-il ? (l’examinateur montre deux doigts au patient)  
3. Maintenant faites la même chose avec l’autre main (ne pas répéter le nombre de 
doigt qui doit être montré)  

 
 Critère 4 : Altération de l’état de conscience 
En général, comment évalueriez-vous l’état de conscience de ce patient ?  
 Alerte - Normal,  
 Vigilent - hyper alerte, excessivement sensible aux stimuli de l’environnement, 

sursaute très facilement,  
 Léthargique, somnolent, se réveille facilement, étranger à certains éléments de son 

environnement, ou interaction non spontanée avec l’évaluateur ; devient 
complètement réveillé et correctement interactif lorsqu’il est stimulé un minimum. 

 Stupeur, difficile à réveiller, étranger à certains éléments de son environnement, ou 
interaction non spontanée avec l’évaluateur ; devient partiellement réveillé et 
interactif de façon non appropriée lorsqu’il est fortement stimulé. 

 Coma , impossible à réveiller, étranger à tout élément de son environnement, pas 
d’interaction spontanée ou absence lors de l’interview tant bien que l’évaluation est 
difficile voire impossible même avec une stimulation maximale 

 
 



 
 
 
a) The attention Screening Examination (ASE) 
 
Étape 1 : Cinq images  
Dire au patient :  "M. ou Mme X, je vais vous montrer des images de quelques objets. 
Observez soigneusement et essayez de vous rappeler chaque image parce que je 
demanderai quelles sont les images que vous avez vues." Alors montrer l'étape 1 de 
la forme A ou de la forme  B, alternant quotidiennement si l’évaluation doit être 
répétée. 
 
Étape 2 : Dix images 
Dire au patient :  "Maintenant je vais vous montrer plus d'images. Vous en avez déjà 
vu certaines, d’autres sont nouvelles. Faites-moi savoir si vous a vu l'image avant en 
inclinant la tête pour dire oui (Montrer) ou non (montrer)." Montrer alors l'étape 2 de 
la forme A ou B, selon la forme employée dans l'étape 1.  
 
Forme A (étape 1) : Clé, tasse, voiture, table, marteau 
Forme A (étape 2) : Clé, tasse, voiture, table, marteau, verre, cadenas, camion, 
chaise, scie. 
Forme B (étape 1) : bateau, chien,  couteau, pantalon, pinceau 
Forme B (étape 2) : bateau, chien,  couteau, pantalon, pinceau, fourchette, chat, 
robe, brosse à dents, chaussure. 
 
Le score est attribué à ce test selon les bonnes réponses « oui » ou « non » 
obtenues durant la seconde étape.  
Pour améliorer la visibilité pour les patients âgés, les images sont imprimées sur du 
papier coloré au format15cm x 25 cm (6 x 10-inch) et coupé proprement. Chaque 
image est montrée 3 secondes.  
Lorsque le patient a une mauvaise vue et aucun moyen de correction, le « Picture 
recognition ASE » peut être remplacé par le « Vigilance Random Letter Test » . 
 
 
b) Vigilance Random Letter Test  
 
Directives : Dire au patient : "je vais vous lire une longue série de lettres. A chaque 
fois que vous entendez la lettre A, indiquez-le en serrant ma main."  
Lisez la liste suivante de lettres dans une tonalité normale à un rythme d'une lettre 
par seconde.  
L T P E A O A I C T D A L A A  
A N I A B F S A M R Z E O A D  
P A K L A U C J T O E A B A A  
Z Y F M U S A H E V A A R A T   
 


