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Validation of a cognitive test for delirium in medical ICU patients.(1996)

Instrument de mesure Coghnitive test for delirium

Abréviation CTD

Auteur Hart RP

Théme confusion /désorientation

Objectif différenciation des patients atteints de delirium de ceux
atteints de démence et autres maladies psychiatriques

Population Toutes les personnes a risque de développer un delirium,
spécifiquement les personnes dans I'impossibilité de parler

Utilisateurs Non spécifié

Nombre d’items 9

Participation du patient | Oui

Localisation de Hart RP, Levenson JL, Sessler CN, et al. Validation of a

I'instrument cognitive test for deliium in medical ICU patients.
Psychosomatics 1996 ; 37 : 533-46.

Objectif

Le Cognitive Test for Delirium a pour objectif la différenciation des patients atteints
de delirium de ceux atteints de démence et autres maladies psychiatriques.

Public cible

Tous les patients a risque de développer un delirium. Le test a été réalisé
spécifiguement pour les patients étant dans I'impossibilité de s’exprimer oralement
(patients intubés, restriction motrice, ...)

Description

Le CTD a été développé pour le diagnostic du delirium basé sur I'évaluation des
performances cognitives. Il s’agit d’'un test non verbal pour [I'évaluation de
I'orientation, I'attention, la mémoire visuelle et le raisonnement afin d’identifier le
delirium chez les patients. Le test vise spécifiquement les patients des soins
intensifs.

Le CTD est basé surle DSM III, il est développé pour I'évaluation de 5 domaines :
v T'orientation
v la concentration
v" la mémoire
v" la compréhension
v la vigilance.
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Les scores attribués pour chacun de ces cinq domaines varient de 0 a 6 pour un
score total maximal de 30. Un score peu élevé indique un probable délirium.

Fiabilite

La consistance interne (Internal Consistency) mesurée par l'alpha de Cronbach
(apha =0.87), est excellente. La stabilité du test (Stability) a démontrée : le coefficient
de corrélation interclasse est élevé (0.90 pour le groupe de déments).

Il existe une relation entre I'adge des patients et les scores obtenus au CTD, le
coefficient de corrélation r est -0.09 pour le groupe des schizophrénes, et -0.48
(p<0.05) pour les patients atteints de démence.

Validité

Le CTD est fortement corrélé avec le MMSE dans le groupe de patients souffrant de
delirium (r= 0.82, p<0.0001) et dans le groupe de personnes atteintes de démence
(r= 0.81, p<0.0001), alors que le coefficient de corrélation n'est que modéré dans le
groupe de schizophréne (r= 0.48, p<0.05) et celui des dépressifs (r= 0.51, p<0.01).
Le CTD également fortement corrélé avec le DRS dans le groupe de déments (r=
0.762, p<0.0001) alors qu’il N’y a pas de corrélation avec les autres groupes (r= -
0.13 a2 0.02).

Autres études

Selon I'étude de Trzepacz et al. (Trzepacz et al.2001), les scores obtenus dans le
groupe des patients délirants étaient inférieurs aux scores des autres groupes a
I'exception du groupe de déments (différence statistiquement significative : p<0.001).
Le CTD distingue uniquement les patients délirants des patients schizophrénes (mais
pas des autres groupes) et distingue aussi les patients déments des autres groupes
(p<0.01).

Le test a une fonction significativement discriminante entre les différents groupes de
patients souffrants de pathologie psychiatrique (p<0.0001) (Schuurmans et al.2003).
Les études réalisées n'ont pas envisagé les possibilités d’affectation du score en
fonction du niveau de scolarité.

Le score seuil pour l'identification du delirium est un score inférieur a 19.

Pour un score inférieur ou égal a 18, la sensibilité du test est de 100% et sa
spécificité est de 95.1%.

Convivialité

Le CTD peut étre utilisé plus facilement que le MMSE aux soins intensifs parce qu'il
ne nécessite pas de réponse verbale. Le test nécessite uniquement des réponses
non verbales telles que le hocher la téte, montrer du doigt ou faire un signe de la
main. Des stimuli imagés sont employés pour le domaine de la mémoire parce que
I'utilisation d’'une image est facile surtout pour le groupe des patients atteints de
démence.

Le CTD peut étre réalisé a différentes reprises si cela semble nécessaire selon
I’évolution du patient.

Le temps utilisé pour la réalisation de CTD est de 10 a 15 minutes (Timmers et
al.2004).
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Remarque

Pour le domaine de l'orientation, une échelle visuelle a quatre choix est utilisée.
L'examinateur lit chaque choix a haute voix et le montre, le sujet choisit une réponse
en le montrant sur le choix multiple.

La mémoire et la compréhension sont évaluées en employant une réponse
dichotomique « oui/non ». Le sujet répond non-verbalement en inclinant la téte. Le
méme principe est appliqué aux autres domaines du test.

Le CTD est un instrument de mesure fiable des fonctions cognitives pouvant
différencier les patients souffrants de delirium des autres problémes psychiatriques.

Variation

Une formule abrégée a été réalisée en méme temps par les auteurs. Cette forme ne
prend en considération que deux domaines du test total. Elle maintient cependant
une bonne fiabilité (alpha de Chronbach = 0.79) et a aussi la particularité d’étre
discriminant entre le delirium et les autres pathologies psychiatriques (p<0.0001).

La version abrégée du CTD est plus pratique pour l'utilisation aux soins intensifs.

Le score seuil idéal de la version abrégée est un score inférieur a 11 pour identifier
le délirium. Cette version a une spécificité de 98.8% et une sensibilité de 94.7%. La
formule abrégée est fortement corrélée avec la formule compléte (r= 0.91,
p<0.0001).
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Qu'est-ce que BEST ?

BEST pour Belgian Screening Tools est le nom d'une étude réalisée par I'Université
de Gand, service des Sciences Infirmiéres, a la demande du Service Public Fédéral
de la Santé Publique, Sécurité Alimentaire et Environnement.

Obijectif de BEST ?

Le but de ce projet est de construire une base de données contenant des
instruments de mesures validés scientifiquement. Dans le but d'objectiver les
diagnostics et résultats des interventions infirmiéres, des instruments de mesures
fiables et valides doivent étre disponibles pour démontrer l'efficience des soins
infirmiers.

Notre attention se porte sur les instruments de mesure utilisables pour scorer les
interventions infirmiéres du nouveau Résumé Infirmier Minimum ou DI-RHM.

Que pouvez-vous trouver dans ce rapport ?

Le rapport décrit les différents instruments de mesure. En plus, si nous en avons
recu l'autorisation des auteurs, linstrument est mis a votre disposition. Les
instruments de mesure présentant une fiabilité et une validité élevées ont également
fait 'objet d’une traduction vers le néerlandais et le frangais.

Prof. dr. T. Defloor M. Daem

Prof. dr. M. Grypdonck Dr. K. Vanderwee

Le chef de projet UCL Le_collaborateur du_projet UCL
Dr. M. Gobert C. Piron

Le chef de projet FOD Le_collaborateur du projet FOD
B. Folens M. Lardennois

Daem, M., Piron, C., Lardennois, M., Gobert, M., Folens, B., Spittaels, H.,
Vanderwee, K., Grypdonck, M., & Defloor T. (2007). Mettre a disposition une base de
données d'instruments de mesure validés: le projet BEST. Bruxelles: Service
Publique Fédéral Santé Publique, Sécurit¢ de la Chaine alimentaire et
Environnement.



