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Delirium	   Dysfonc(on	  
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Début	   aigu	   progressif	  

Durée	   jours	  ou	  semaines	   semaines	  ou	  mois	  

AIen(on	   altérée	   altérée	  

Conscience	   altérée	   normale	  

Reversibilité	   habituelle	   variable	  

Krenk	  L,	  Rasmussen	  LS:	  Minerva	  Anestesiol	  2011	  



Dysfonc(on	  cogni(ve	  post-‐opératoire	  
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Delirium	  post-‐opératoire	  

ü Pathologie	  fréquente,	  par(culièrement	  chez	  le	  
sujet	  âgé	  opéré	  (incidence	  15%-‐62%	  et	  jusqu’à	  87%	  
si	  réanima(on)	  

ü Complica(on	  majeure	  du	  parcours	  péri-‐opératoire	  
qui	  accroit	  la	  morbidité	  et	  la	  mortalité	  post-‐
opératoire	  



↑	  Mortality	  

↑	  Cogni(ve	  
decline	  



Neuropathogenesis	  of	  delirium	  

Mantz,	  Anesthesiology	  2010	  

STRESS	  

INFLAMMATION	  PERTURBATION	  
NEUROTRANSMISSION	  



Critères diagnostiques du delirium (DSM V) 
	  •  Principaux	  items:	  début	  brutal	  	  

 - Troubles	  de	  l’aIen(on	  
	  -‐	  Perte	  de	  la	  percep(on	  de	  l’environnement	  
	  -‐	  Changement	  dans	  au	  moins	  UN	  des	  domaines	  cogni(fs	   	  	  
	  suivants:	  	  
	   	  Mémoire	  récente	  
	   	  Orienta1on	  	  
	   	  Language	  (incompréhensible,	  	  troubles	  de	  la	  	  	  	  	  	  	  	   	   	  
	   	  compréhension)	  
	   	  Troubles	  de	  la	  percep1on	  

•  Troubles	  associés	  
	  -‐	  Trouble	  du	  cycle	  veille-‐sommeil	  
	  -‐	  Changement	  émo(onnel	  
	  -‐	  Aggrava(on	  de	  troubles	  du	  comportement	  le	  soir	  







The	  Confusion	  Assessment	  Method	  in	  ICU	  pa(ents	  	  
(CAM-‐ICU)	  Diagnos(c	  Algorithm	  

Ely	  EW,	  Jama	  2001	  







Delirium	  if	  score	  ≥	  4	  



Facteurs	  favorisant	  le	  delirium	  postopératoire 
	  Facteurs	  dépendants	  du	  pa(ent Facteurs	  indépendants	  du	  pa(ent 

Age	  >	  65	  ans	  
Facteurs	  géné(ques 

Conten(on	  mécanique	  
Chirurgie	  cardiaque 

Douleur	  intense Drogues	  agissant	  sur	  le	  système	  nerveux	  
central	  (benzodiazepines,	  
an(cholinergiques) 

Hypoxémie	  
Hypotension 

Altéra(on	  du	  sommeil 

Troubles	  métaboliques 
Sepsis	  
Syndromes	  de	  sevrage	  
(alcool,	  agents	  de	  séda(on,	  nico(ne)	  
Pathologie	  pré-‐existante	  (démence,	  AVC,	  
dépression	  ,	  syndrome	  d’apnée	  du	  sommeil) 



81	  ans,	  délirium	  	  J+4	  après	  sigmoidectomie	  +	  anastomose	  colo-‐rectale	  +	  iléostomie	  

Toujours	  rechercher	  un	  sepsis…	  
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Clegg,	  Lancet	  2013	  	  	  



Traitement	  médicamenteux	  d’aIaque	  

•  Uniquement	  si	  agita(on	  

•  Indica(on	  des	  benzodiazépines:	  delirium	  tremens,	  
syndrome	  de	  sevrage	  

•  Les	  neurolep(ques	  sont	  le	  traitement	  de	  choix:	  
(tra(on	  iv	  mg	  par	  mg	  	  (halopéridol)	  



MULTICOMPONENT	  INTERVENTION	  



Dysfonc(on	  cogni(ve	  postopératoire	  
•  Pa(ent	  de	  77	  ans	  	  
	  
•  ATCD:	  Diabé(que,	  HTA,	  AIT	  

•  Juin	  2008:	  	  ALR	  caronculaire	  pour	  cataracte.	  	  Reçoit	  aussi	  
kétamine	  (10	  mg),	  midazolam	  (2	  mg),	  propofol	  (40	  mg).	  

•  Sort	  le	  lendemain,	  pas	  de	  pb.	  

•  Se	  plaint	  de	  troubles	  de	  mémoire	  gênant	  la	  vie	  courante	  
en	  juillet-‐août.	  Revu	  par	  son	  chirurgien,	  son	  cardiologue,	  
et	  un	  neurologue.	  IRM:	  mul(ples	  lacunes	  anciennes,	  pas	  
d’AVC	  récent.	  

•  Réunion	  «	  mul(disciplinaire	  »	  (sans	  l’anesthésiste)	  à	  la	  
suite	  de	  laquelle	  la	  famille	  est	  informée	  que	  ces	  troubles	  
sont	  dus	  à	  l’anesthésie…	  





Les	  fonc(ons	  cogni(ves	  

1.   les	  fonc(ons	  récep(ves	  :	  l’aIen(on	  

2.   les	  fonc(ons	  de	  mémoire,	  d’appren(ssage	  
	  -‐	  déclara(ve	  (hippocampe)	  
	  -‐	  émo(onnelle	  (amygdale)	  
	  -‐	  procédurale	  (cervelet,	  striatum)	  

	  
3. 	  les	  fonc(ons	  exécu(ves	  (concep(on,	  ac(on)	  
	  



Dysfonc(ons	  cogni(ves	  postopératoires:	  
tests	  neuropsychologiques	  

•  Durée	  d’évalua(on	  (>40	  min)	  
•  Variabilité	  des	  tests	  u(lisés	  
•  Nécessité	  de	  comparaison:	  pa(ents	  hospitalisés	  
•  Défini(on	  déficit	  cogni(f:	  sensibilité	  et	  spécificité	  
du	  test	  en	  postopératoire	  ?	  

•  Pb	  des	  perdus	  de	  vue:	  haute	  incidence	  DCPO?	  	  
•  Retester	  popula(ons	  contrôle	  (hasard?)	  	  

Moller,	  Lancet	  1998	  



Mini	  Mental	  State	  



Score	  Z	  	  (études	  ISPOCD)	  

•  Test	  de	  mémorisa(on	  verbale	  
•  Test	  d’aIen(on	  	  
•  Test	  de	  mémoire	  à	  court	  terme	  
•  Test	  de	  déplacement	  conceptuel	  

Expression	  d’un	  score	  Z	  intégrant:	  
	  -‐	  performances	  cogni(ves	  
	  -‐	  la	  variabilité	  (	  test/re-‐test	  corréla(on)	  
	  -‐	  l’effet	  d’appren(ssage	  

	  



25,8%	  vs	  3,4%	  	  1	  semaine	  après	  chirurgie	  

1218	  pa(ents	  

9,9%	  vs	  2,8%	  persistant	  à	  3	  mois	  



Mortalité	  à	  1	  an	  en	  présence	  d’une	  DCPO	  à	  3	  mois:	  	  
	  10%	  vs	  2%	  

Facteurs	  prédic(fs	  indépendants	  de	  DCPO	  
3	  mois	  après	  la	  chirurgie:	  
	  
Age	  >	  60	  ans	  
Bas	  niveau	  socio-‐éduca1f	  
Antécédent	  AVC	  
DCPO	  à	  la	  sor1e	  de	  l’hôpital	  

1064	  pa(ents	  



Facteurs	  favorisants	  DCPO	  

•  Cerveau	  sénescent	  

•  Comorbidités	  neurologiques	  

•  Agressions	  cérébrales	  péri-‐opératoires	  



1194	  pa(ents	  



DCPO:	  la	  chirurgie	  et	  l’anesthésie	  
	  jouent-‐elles	  un	  rôle?	  	  

•  Chirurgie	  cardiaque	  +++	  
	   n  Pontages	  sous	  CEC	  

n  261	  pa(ents.	  60,9±10,6	  ans	  
n  Tests	  neuropsychiques	  à	  la	  sor(e,	  6	  semaines,	  6	  mois,	  
5	  ans	  

n  Résultats	  incidence	  
n  53%	  à	  la	  sor(e	  
n  36%	  à	  6	  semaines	  
n  24%	  à	  6	  mois	  
n  42%	  à	  5	  ans	  

Newman,	  N	  Engl	  J	  Med	  2001	  

Mécanisme	  embolique	  
Fibrilla(on	  auriculaire	  
Hyperthermie	  précoce	  postopératoire	  
Pathologie	  préexistante	  	  (AVC)	  



28	  studies	  
2043	  pa(ents	  



225	  pa(ents	  	  >	  60yrs	  	  
CABG	  	  



DCPO:	  la	  chirurgie	  et	  l’anesthésie	  
	  jouent-‐elles	  un	  rôle?	  	  

•  Chirurgie	  :	  le	  contexte	  est	  prédominant	  
	  Chirurgie	  cardiaque	  	  
	  Chirurgies	  non	  cardiaques:	  	  inflamma(on	  

•  Anesthésie	  	  
•  AG	  vs	  ALR	  

438	  pa(ents,	  	  >60	  ans,	  chirurgie	  majeure	  



DCPO:	  la	  chirurgie	  et	  l’anesthésie	  
	  jouent-‐elles	  un	  rôle?	  	  

•  Chirurgie	  :	  le	  contexte	  est	  prédominant	  
	  Chirurgie	  cardiaque	  	  
	  Chirurgies	  non	  cardiaques:	  	  inflamma(on	  

•  Anesthésie	  	  
•  AG	  vs	  ALR:	  	  	  	  NON	  
•  L’anesthésie	  est-‐elle	  neurotoxique	  aux	  extrêmes	  de	  la	  
vie?	  	  









Dysfonc(ons	  cogni(ves	  postopératoires	  

V	  Degos	  



Stratégie	  périopératoire	  

•  Evalua(on	  pré-‐opératoire	  

•  Stratégies	  peropératoires	  

•  Réhabilita(on	  post-‐opératoire	  



Evalua(on	  préopératoire	  

ü Informer	  

ü Dépister	  (collabora(ons	  avec	  les	  gériatres+++)	  

ü Op(miser	  (comorbidités	  neurologiques)	  



V	  Degos	  



Stratégie	  peropératoire	  

"  Agents	  anesthésiques	  de	  ciné(que	  rapide	  et	  fugace	  
"  Prise	  en	  charge	  de	  la	  douleur	  post-‐opératoire	  	  
"  Préven(on	  et	  traitement	  des	  NVPO	  
" Antagonisa(on	  de	  l’effet	  des	  curares	  	  
"  Contrôle	  de	  la	  pression	  artérielle,	  de	  l’oxygéna(on	  
"  Contrôle	  du	  taux	  d’hémoglobine	  
"  Préven(on	  de	  la	  mémorisa(on	  per-‐opératoire	  
"  Main(en	  de	  la	  normothermie	  
"  U(lisa(on	  d’une	  FIO2>50%	  
"  Limiter	  les	  apports	  liquidiens	  
"  Eviter	  l’hyperglycémie	  
"  Abla(on	  précoce	  des	  tuyaux	  (sonde	  gastrique)	  



902	  pa(ents	  >	  60	  yrs,	  major	  non	  cardiac	  surgery	  

BIS	  Group	   Rou(ne	  care	  group	  



Dysfonc(ons	  cogni(ves	  post-‐opératoires:	  
préven(on	  et	  traitement	  

•  Evalua(on	  pré-‐opératoire	  

•  Stratégies	  peropératoires	  

•  Réhabilita(on	  post-‐opératoire	  
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