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Introduction

Née il y a plus d’un siecle en Ecosse [1], la chirurgie ambulatoire a connu
un développement considérable dans un premier temps aux Etats-Unis depuis
les années 1960, puis dans les autres pays occidentaux depuis les années 1970-
1980. De nombreuses actions nationales ont ét¢é menées ces dernicres années
permettant d’atteindre en France, en 2015, un taux global de prise en charge
ambulatoire de 51,9% contre 32% en 2006 [2].

La chirurgie ambulatoire a donc progress¢ globalement mais
principalement sur des gestes ciblés et de maniere inégale selon les types de
structure et les régions. En comparaison avec les autres pays occidentaux, la
France accuse donc un retard dans son recours a cette prise en charge car en
2009, le taux de chirurgie ambulatoire par rapport a 1’activité chirurgicale totale
¢tait de 43,5% en Allemagne, 52% en Grande-Bretagne et 74% au Danemark
[2].

L’enjeu du développement de la chirurgie ambulatoire en France est
d’atteindre une cible supérieure a 66% en 2020 [2-4]. Il y a donc une volonté
affirmée de changer de paradigme afin que la chirurgie ambulatoire devienne la
référence en « ne considérant plus seulement les gestes ciblés potentiellement
réalisables en chirurgie ambulatoire et inscrits dans les listes fermées, souvent
contestées et toujours en retard sur la pratique des professionnels mais en
¢tendant ce mode de prise en charge a I’ensemble des patients éligibles a la
chirurgie ambulatoire et a I’ensemble de I’activité de chirurgie » (instruction
DGOS/R3 n° 2010-457).

La chirurgie ambulatoire est donc un enjeu majeur de I’évolution de
I’offre de soins, en premier lieu pour le patient, mais également pour les

¢tablissements de soins et les professionnels. Le nombre d’actes chirurgicaux
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ambulatoires va croitre de fagon exponentielle dans les années qui viennent et
avec, les complications liées a cette pratique.

Dans cette perspective, un des enjeux majeurs est de garantir la sécurité
des patients pris en charge selon les modalités ambulatoires [5, 6]. En France, la
chirurgie ambulatoire répond a une définition réglementaire (décret n°® 92-1101
et 92-1102 du 2 octobre 1992) qui a évolué¢ avec les décrets du 6 mai 2005
(articles D.6124-301 du code de santé publique) et du 20 aolt 2012 (décret n°
2012-69). Ces textes viennent en complément de ceux des sociétés savantes et
permettent donc de définir la chirurgie ambulatoire comme « I’ensemble des
actes chirurgicaux ou médicaux, diagnostiques ou thérapeutiques, réalisés dans
les conditions techniques de sécurité¢ d’un bloc opératoire, sous anesthésie de
mode variable et sans risque majoré¢ pour le patient permettant la sortie du
patient le jour méme de son admission, sans nuit d’hébergement » [7]. Ils
précisent par ailleurs, que la durée d’hospitalisation du patient ne doit pas
deépasser 12h. Aux Etats-Unis et comme dans la plupart des autres pays (Italie,
Allemagne, pays scandinaves...), il n’y a pas de durée d’hospitalisation

précisée, celle-ci pouvant aller jusqu’a 24h [7].

1) Modalités de la prise en charge en ambulatoire

1. Kligibilité du patient a la prise en charge ambulatoire :

Un des fondamentaux permettant de préserver la sécurité en chirurgie
ambulatoire est la sélection des patients en amont de la prise en charge. Elle
prend en compte des critéres médicaux, chirurgicaux, psychosociaux et
environnementaux ainsi que les caractéristiques des suites opératoires
prévisibles. Le concept fondamental est le tryptique acte-patient-structure qui
correspond a D’analyse du rapport bénéfice/risque pour le patient, a la

prévisibilité de sa prise en charge et de 1’organisation mise en place [6]. Ce
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dernier point est fondamental et précise que pour un acte donné, 1’¢ligibilité a
une prise en charge ambulatoire dépendra tout autant de I’équipe médico-
chirurgicale et de la structure que du patient. La prise en charge ambulatoire ne
peut étre proposée pour une structure donnée qu’a partir du moment ou 1’équipe
maitrise déja totalement 1’acte chirurgical en hospitalisation traditionnelle. Le
principe fondamental de sélection reste donc 1’analyse du rapport
bénéfice/risque, au cas par cas [5].

Les critéres de sélection médicaux pour qu’un patient soit ¢ligible a une
chirurgie ambulatoire sont, selon les recommandations francaises, les patients de
statut ASA 1, 2 et 3 stable [5]. D’autres pays vont jusqu’a élargir les indications
aux patients de statut ASA 4 stable [7]. L’obésité n’est pas un facteur
d’exclusion de principe a la prise en charge ambulatoire [7]. La prise en charge
ambulatoire est particulierement adaptée aux patients qu’un ¢éloignement du
cadre de vie perturbe. Aux ages extrémes de la vie, elle doit prendre en compte
aussi bien la vulnérabilité du patient que la spécificité de son environnement.

Pour les critéres de sélection chirurgicaux, il n’existe pas en France de
liste spécifique des gestes qui doivent étre réalisés dans le cadre de la chirurgie
ambulatoire. Il est recommandé que les acteurs d’'une méme structure définissent
entre eux la liste des actes ambulatoires adaptés a leur expertise et a
I’organisation mise en place. Cette liste est évolutive pour accompagner le
développement de I’activité, de I’organisation et du savoir-faire. La prise en
charge en ambulatoire est une décision médicale prise en colloque singulier avec
le patient [5]. Il est recommandé que la sélection des actes réalisés en
ambulatoire soit fondée sur la maitrise des risques, de la durée et des suites de
ces actes [5]. Il est possible d’intégrer certains actes urgents dans un programme
ambulatoire, avec comme conditions de ne pas perturber le fonctionnement de
I’unité d’ambulatoire et de garantir le méme niveau de qualité et de sécurité du

patient [5].
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Pour les critéres de sélection psychosociaux et environnementaux, le
patient doit tout d’abord avoir accepté la chirurgie ainsi que la prise en charge
ambulatoire. Il est donc recommandé par la SFAR de s’assurer des conditions de
compréhension et d’acceptation des modalités de prise en charge par le patient
[6]. Les patients non francophones doivent étre accompagnés d’un traducteur
lors de la consultation préopératoire et bénéficier autant que faire se peut, sous
une forme adaptée, de la documentation et des recommandations écrites
nécessaires dans leur langue. Les mineurs doivent étre accompagnés d’un de
leurs parents ou de leur représentant 1égal. Les patients atteints d’un trouble du
jugement doivent étre accompagnés d’un tiers pouvant garantir le bon respect
des recommandations concernant le jeline, la gestion et 1’observance des
traitements et la continuité des soins.

Il est recommandé¢ de s’assurer que lors du trajet de retour a son lieu de
résidence postopératoire, le patient ne conduise pas un véhicule et qu’il soit
accompagné par un tiers [5]. En revanche, il n’est plus obligatoire qu’un
accompagnant adulte responsable soit présent au lieu de résidence
postopératoire. Ce point doit €tre évalué en fonction du couple acte-patient et
étre deéfini au préalable par les acteurs de la structure en fonction de
I’organisation mise en place [5]. Il est recommandé de s’informer aupres du
patient pour que le lieu de résidence postopératoire soit compatible avec la prise
en charge ambulatoire. La durée du transport et la distance d’¢loignement de la
structure ne sont pas des facteurs d’exclusion [5]. Une convention entre
¢tablissements peut étre formalisée afin de prévoir la prise en charge d’une
complication éventuelle par un établissement de soins, autre que celui ou a été

pratiqué 1’acte ambulatoire [5].
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2. Information du patient :

Le patient hospitalis¢é en ambulatoire est un acteur de sa préparation
préopératoire et de sa réhabilitation postopératoire sur son lieu de résidence. Une
information détaillée de toutes les phases concourt a la qualité et a la sécurité de
la prise en charge [5]. Elle doit étre précoce et réitérée a chaque étape de la prise
en charge. Il est recommandé par la SFAR que I’information donnée au patient
soit ¢laborée et concertée entre les différents acteurs amenés a en délivrer tout
ou partie. De ce fait, il est recommandé que la consultation pré anesthésique soit
réalisée par un MAR connaissant les modalités de fonctionnement de Ia
structure ambulatoire et soit complétée par un support écrit ou audiovisuel. Cette
consultation doit permettre de dispenser une information adaptée a la spécificité
de la prise en charge en anesthésie ambulatoire concernant le jeline et la gestion
des traitements pris par le patient, les exigences lices aux différentes techniques
d’anesthésie, les conditions de sortie et la nécessité d’étre accompagné par un
tiers pour le retour sur le lieu de résidence, les consignes liées aux suites
¢ventuelles de la prise en charge anesthésique, les meéthodes d’analgésie
postopératoire, les modes de recours en cas d’évenements non prévus et les
moyens d’acces a une information complémentaire avant et apres son
intervention. Cette information permet de préparer le patient a sa prise en charge
afin d’assurer non seulement une sécurité médicale maximale mais aussi le bon
déroulement de I’ensemble de la procédure en évitant les annulations, les
retards, les échecs d’aptitude a la rue, les admissions non programmées ou les

ré-hospitalisations [5].
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2) Echec de la prise en charge en ambulatoire

Initialement, I’échec est défini comme un délai d’hospitalisation supérieur
a 12h lors d’une prise en charge ambulatoire. Cette définition est probablement
trop restrictive et ne prend pas en compte toute |’organisation pré et
postopératoire a domicile. L’échec de la prise en charge ambulatoire peut donc
étre ¢largi, alors que le patient est engagé dans le processus, au fait de ne pas
pouvoir assurer la sécurité ou la qualité¢ d’une sortie a domicile le soir aprés une
intervention chirurgicale. Cet échec est d’origine multi factorielle : toute
complication médicale ou chirurgicale survenant dans la période périopératoire
précoce va étre susceptible de remettre en cause la prise en charge ambulatoire.
En parall¢ele, des facteurs en amont de la prise en charge médico-chirurgicale
vont intervenir (annulation, retard du patient...) mais aussi en aval.

Quel que soit I’évenement imprévu, il est susceptible de prolonger la
durée de I"hospitalisation voire d’obliger ’admission non programmeée la nuit
qui suit I’intervention. De facon décalée, lorsque le patient est retourné a son
domicile, la survenue d’une complication tardive peut alors nécessiter un retour
a ’hopital pour une consultation ou une ré-hospitalisation. De plus, la présence
d’un tiers la nuit suivant la prise en charge chirurgicale n’est plus
systématiquement recommandée.

Le patient devenant alors le seul acteur de sa prise en charge, une

altération de ses fonctions cognitives peut mettre en péril sa sécurité a domicile.

3) Définition du trouble cognitif postopératoire

Le trouble cognitif postopératoire est une entité connue et décrite dans la
littérature. Les “premiéres études sur le sujet remontent a plus de 100 ans avec
un premier article paru dans le Lancet en 1955 par Bedford ef al. Déja dans cette

¢tude, 1I’équipe concluait que les troubles postopératoires mineurs ¢étaient
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fréquents et décrivait méme de fagon non exceptionnelle des cas de confusion
extréme [8]. Cette complication a été par la suite largement décrite dans la
littérature avec la publication de méta-analyses qui retrouvaient une prévalence
de troubles cognitifs allant de 12,5 a 50% selon les études et I’age des patients.
Ces travaux ont par ailleurs montré une association entre la survenue d’un
trouble cognitif et le contexte péri-opératoire [9, 10].

Jusqu’alors le trouble cognitif postopératoire était divisé en 2 grandes

entités :

- Le délirium postopératoire ou syndrome confusionnel postopératoire qui
correspond a un état confusionnel aigu avec ou sans agitation, d'apparition
brutale et qui survient précocement aprés l'intervention (habituellement dans les
24 a 48 heures). Les criteres diagnostiques du syndrome confusionnel sont
definis par ['American Psychiatry Association dans le DSM IV. D'autres tests
ont ¢t¢ développés et validés dans le diagnostic et la classification des états
confusionnels : « Confusion Assessment Method (CAM) », « Delirium Rating
Scale Revised-98 » et « Delirium symptome Interview » qui ne seront pas
abordés ici. Ce syndrome touche majoritairement les patients ages.
Dans la population générale, I'incidence des POD varie dans les études de 5% a
15%. Dans les groupes a risque, par exemple les fractures de hanche chez les
personnes agées, le risque varie de 16 a 62% avec une moyenne de 35% [11].
L'apparition d'un état confusionnel postopératoire doit tout d'abord faire
rechercher d'emblée une cause organique qui pourrait expliquer ce syndrome :
globe vésical, douleur, curarisation résiduelle, hypoxémie, hypotension
artérielle, troubles métaboliques, sepsis, AVC, sevrage, décompensation d'une

pathologie neuropsychiatrique, infarctus, etc....

Le pronostic d’un syndrome confusionnel sans cause organique retrouvée
est assez défavorable, avec une augmentation de la morbidité, de la mortalité et

de la durée d'hospitalisation. Ces patients peuvent en outre présenter un état de
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dépendance importante. Enfin, 'apparition d'un syndrome confusionnel pourrait
étre un facteur de risque pour la persistance de troubles cognitifs a distance de la

période périopératoire.

- La dysfonction cérébrale postopératoire appelée anciennement
syndrome d'amnésie/démence et nommeée selon la terminologie anglosaxonne
POCD (PostOperative Cognitive Disorder) qui correspond a une perte de
mémoire transitoire allant de la difficulté d'apprentissage jusqu’a une démence
avérée avec altérations séveres de la personnalité pour laquelle il existe une
multitude de tests diagnostiques. La POCD a été largement étudiée par le groupe
« ISPOCD », « International Study of Post-Operative Cognitive Dysfunction »
qui regroupe des hopitaux européens [Danemark, Angleterre, Allemagne,
Espagne, Hollande, Grande-Bretagne, France, Grece] et deux hopitaux des
Etats-Unis d'Amérique. Ce groupe a publi¢ deux études multicentriques. La
premiere ¢tude entre novembre 1994 et mai 1996 était centrée sur les patients de
60 ans et plus (ISPOCD-1) [12]. La deuxieme étude entre octobre 1998 et
octobre 1999, était plus centrée sur les patients de 40 a 59 ans (ISPOCD-2) [13].
La particularité de ces ¢tudes repose sur leur caractere multicentrique, sur le
nombre ¢levé de patients inclus dans I'é¢tude et sur leur méthodologie tres

rigoureuse.

ISPOCD-1 : Sur une période de deux ans, 1218 patients agés de 60 ou plus ont
¢té inclus. Les patients avaient bénéficié d’une intervention abdominale,
thoracique ou orthopédique. Une ¢évaluation du score d'activit¢ de la vie
quotidienne a été effectuée a la sortie de 1'hdpital ou aprés une semaine
d'hospitalisation, et trois mois apres l'opération. Ce score était établi par 5
questions provenant du score AVQ : faire les courses, effectuer les taches
ménageres, préparer un repas, s’habiller et prendre soin de soi.
Un test subjectif de déclin cognitif postopératoire a été réalisé a trois mois chez

les patients. Un ensemble de tests neuropsychologiques ont été réalisés a l'entrée
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du patient dans I'étude (généralement la veille de l'intervention), a la sortie de
p g

'hdpital ou apres une semaine d'hospitalisation, et trois mois apres 'opération :

o Le test d’apprentissage basé sur le « Rey auditory verbal learning test »

o Le test de taches combinées « Trail making test »

o Le test d’attention sélective de Stroop

o Le test de mémoire de travail « Paper and pencil memory scanning test »
o Le test de mémoire et des fonctions exécutives « Letter digit coding »

o Le test sur ordinateur « Four boxes test »

Les auteurs ont retrouvé un POCD 7 jours chez 266 patients (25,8% [95% CI
23,1-28,5] et chez 94 patients (9,9% [8,1-12,0]) 3 mois apres I’intervention. Le
groupe controle présentait 3,4% (1,3-7,3) de POCD une semaine et 2,8% (0,9-
6,5), 3 mois (p<0,0001 et p=0,0037 respectivement) apres le premier test. Une
relation significative (p<<0,005) a été retrouvée entre le déclin des « activités de

la vie quotidienne » et la présence de POCD a 3 mois.

ISPOCD-2 : Les auteurs ont évalué les mémes paramétres mais dans une
population plus jeune de 40 a 59 ans. Cette ¢tude a inclus 420 patients et 183
dans le groupe controle. Comparée a I’étude ISPOCD-1 pour les patients agés de
plus de 60 ans, I’incidence des POCD est significativement moindre pour les

patients agés de 40 a 59 ans :

- POCD 7 jours apres D'intervention : 89/463 (19,22%) (ISPOCD-2) vs
266/1031 (25,8%) (ISPOCD-1) p=0.0064

- POCD 7 jours apres ’intervention : 19,22% vs 4% dans le groupe contrdle p =

<0,001

- POCD 3 mois apres I’intervention : 26/422 (6,16%) (ISPOCD-2) vs 94/947
(9,92%) (ISPOCD-1) p=0.026
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- POCD 3 mois apres I’intervention : 6,16% (ISPOCD-2) vs 4,1% dans le

groupe controle p = non significatif

Pendant trés longtemps, ces deux nomenclatures ont été largement
utilisées dans la littérature mais ne permettaient pas une analyse fine des
différentes atteintes cognitives. En particulier, la POCD ne permettait pas de
distinguer les formes avec risque de déclin cognitif et de répercussion sur la
dépendance des patients lors du retour a domicile et les formes mineures sans
retentissement & moyen terme. Un panel d’experts dans le cadre d’une
conférence d’actualisation récente (2018) a redéfini la nomenclature des troubles
des fonctions supérieures postopératoires[14]. Elle distingue maintenant 3

formes d’atteinte postopératoire :

- La confusion mentale (ou délirium) qui s’apparente au délirium de
I’ancienne nomenclature, a la différence prées que les criteres
diagnostiques sont maintenant définis par le DSM V (tableau 1).

- Le trouble neurocognitif majeur (Major Neurocognitive disorder
(NCD)) qui correspond a une atteinte significative des fonctions
cognitives avec répercussion sur la dépendance des patients dans la vie
quotidienne. Il est diagnostiqué par une diminution de plus de 2
déviations standards par rapport aux résultats préopératoires de 1’examen
utilisé.

- Le trouble neurocognitif mineur (Mild NCD) qui correspond a une
atteinte plus légere des fonctions cognitives des fonctions supérieures sans
retentissement sur 1’autonomie du patient au retour a domicile. Il se
diagnostique par une diminution de moins de 2 déviations standards sur le

test utilisé.
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Diagnostic

Les critéres diagnostiques de la confusion aigué sont ceux du DSM-5(1), associant
les criteres A, B, C, D et E :

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

B. Désorganisation de la pensée se traduisant par des propos décousus,
inappropriés ou incohérents.

C. Au moins 2 des manifestations suivantes :

1. obnubilation de |la conscience ;

2. anomalie de la perception : erreurs d'interprétation, illusions ou hallucinations ;
3. perturbation du rythme veille-sommeil ;

4. augmentation ou diminution de l'activité psychomotrice ;

5. désorientation temporospatiale, non-reconnaissance des personnes de
l'entourage ;

6. troubles mnésiques.

D. Evolution de cette symptomatologie sur une courte période (de quelques heures
a quelques jours), et tendance a des fluctuations tout au long de la journée.

E. Soit 1, soit 2 :

1. Mise en évidence (histoire de la maladie, examens clinique ou complémentaires)
d'un ou plusieurs facteur(s) organique(s) spécifique(s) de I'étiologie de la confusion
aigueé.

2. En l'absence de 1, on peut présumer de I'existence d'un facteur organique si les
symptdmes ne sont pas expliqués par un trouble psychiatrique (par ex. un épisode
maniaque).

(1) Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, édité par I'American
Psychiatric Association.

Tableau 1 : Criteres diagnostiques de la confusion mentale

4) Physiopathologie

Dans le cadre d’une chirurgie, I’inflammation locale aigué provoque la
libération intravasculaire de médiateurs de I’inflammation : le TNF-a qui active
les interleukines pro-inflammatoires (IL-1, IL-6, IL-8), qui activent eux-mémes
la production de la protéine C-réactive, de fibrinogéne et de catécholamines, et
les interleukines anti-inflammatoires (IL-4, IL-10). Ces derniéres vont assurer
un feed-back négatif de I’'inflammation. La voie cellulaire de I’inflammation
provoque la libération d’histamine par les basophiles et la libération par les
neutrophiles et les monocytes de facteurs inflammatoires, d’enzymes

protéolytiques et de radicaux oxygénés.
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La circulation de ces facteurs inflammatoires au niveau du systéme
vasculaire cérébral peut affecter les fonctions cognitives par une agression des
cellules cérébrales. Plusieurs auteurs suggerent que la survenue des POCD serait
liée a la réponse neuroinflammatoire dont la chirurgie serait un facteur
contributif majeur [15-18]. Les changements inflammatoires peuvent aussi
détériorer la barriere hématoencéphalique et permettre la migration des
macrophages et des médiateurs inflammatoires responsables de dégats aux
niveaux synaptiques et neuronaux, ce qui conduirait a la survenue de POCD.
Une méta analyse réalisée par Peng ef al. objective une augmentation

significative de S-100f et d’IL-6 chez les patients présentant des POCD [19].

L’IGF-1 (Insulin growth factor -1) est impliqué dans I’apprentissage et la
mémoire. L IGF-1 est bénéfique dans la cognition en s’opposant au processus
de I’AB-amyloide et a la toxicité de la protéine Tau hyperphosphorylée. En
2015, I’équipe de Jiang démontre que le taux d’IGF-1 circulant diminue dans la
période postopératoire et que le taux de I’IGFBP-3 (IGF Binding Protein-3)
augmente chez tous les patients opérés. D’autre part, les patients qui présentent
des POCD ont un taux d’IGF-1 circulant plus bas que les patients indemnes de

POCD [20].

Les produits utilisés en anesthésie pour induire une narcose chez le patient
affectent aussi directement et transitoirement les fonctions cérébrales. Bien qu’il
apparait clairement que I’isoflurane induit [’apoptose neuronale des rats
nouveau-nés, la toxicité neuronale éventuellement induite par le desflurane et le
sévoflurane n’est pas encore tout a fait objectivée [21-25]. Par contre, les agents
anesthésiques inhalés induiraient une fragilité des cellules endothéliales de la
barriére hématoencéphalique, ce qui aurait pour conséquence une perturbation
de la fonction neuronale et contribuerait a 1’apparition des POCD. Le propofol
n’a pas encore ¢t¢ impliqué dans un potentiel effet délétere cérébral et, selon

I’équipe de Yuan, il présenterait méme un effet neuronal protecteur [26].
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Il apparait donc que la réaction inflammatoire liée a la chirurgie joue un
role prépondérant dans 1’apparition des dysfonctions cognitives. Et bien que
quelques produits d’anesthésie aient un effet toxique sur les neurones en
développement, rien ne permet encore d’affirmer qu’ils aient un effet toxique
direct sur les neurones des patients adultes. En revanche, les effets de ces
produits sur la barriere hématoencéphalique pourraient jouer un rdle

potentialisateur dans 1’atteinte neuronale.
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5) Facteurs de risque

Les troubles cognitifs surviennent le plus fréquemment lors d’un stress
(facteur précipitant) chez une personne fragile (ayant des facteurs prédisposants)
et entrainent alors un déséquilibre et une décompensation de 1’état initial. De
nombreux facteurs prédisposants et précipitants ont été retrouvés et sont listés

dans les tableaux 2 et 3 [27-29].

Age > T70ans OR:3.3

Age > 80ans OR:5.2

Addiction (alcool, drogues) OR:3.3

Comorbidités (Score ASA élevé) OR:3.8

Déficit cognitif OR:74

Déficit visuel OR: 1.7

Déficit auditif OR: 1.9

Dépression OR: 19

Dénutrition (albumine <30g/1) OR :4

Dépendance ( score ADL =4a 1) OR:25

(annexe 1)

Tableau 2 : Facteurs de risque de survenue d’un trouble cognitif

Prémédication par Benzodiazépines

Intervention a haut niveau de stress (cardio-thoracique et fracture de hanche)

Instabilité hémodynamique/hypocapnie/hypoperfusion

Perte sanguine sévere (>800ml de transfusion)

Tableau 2 : Facteurs précipitant la survenue de troubles cognitifs
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6) La notion de « réserve cognitive »

Une notion importante est celle de la réserve cognitive. Ce concept, qui
existe depuis une vingtaine d'années, désigne I'ensemble des connaissances et
des acquis cognitifs amassés par l'ensemble des activités (scolarité, loisirs,
interactions sociales,) menées au cours de la vie. Ces activités développent une
sorte de réserve mentale qui permet de compenser le vieillissement naturel de la
cognition ou la détérioration des facultés mentales provoquée par certaines

maladies comme la maladie d’ Alzheimer ou la sclérose en plaques.

Il existe deux hypotheses pour expliquer ce mécanisme de la réserve cognitive.
Une hypothese quantitative, qui tend a démontrer que solliciter le cerveau via de
multiples activités permet de stimuler et d'augmenter le nombre de neurones, de
cellules gliales et de connexions synaptiques. En d'autres termes, I'ensemble des
activités menées permet d'augmenter la « masse cérébrale». L'hypothese
qualitative, quant a elle, justifie le fait qu'une personne confrontée a une
difficulté¢ ou a un probléme va naturellement et parfois inconsciemment trouver
un chemin détourné pour résoudre ce probléme. Par exemple, une personne agée
qui ne retrouve plus un mot et qui a une réserve cognitive faible sera plus
facilement bloquée dans une phrase. Par contre, une personne qui a une réserve
plus élevée trouvera une périphrase ou un synonyme pour contourner cette
difficulté, ce qui n'entravera en rien sa communication. Dans le cas présent, ce
n'est donc pas la masse cérébrale qui influe sur les capacités intellectuelles, mais
plutot la faculté a emprunter d'autres réseaux permettant de compenser la
difficulté¢ rencontrée. La destruction de ces circuits par des agressions péri-
opératoires multiples peut induire des limitations fonctionnelles si elle touche
des zones du cerveau qui sont le siége de fonctions exécutives ou de la mémoire

[30].



35

7) Les tests cognitifs

Il existe un nombre important de tests cognitifs qui explorent la mémoire
et les fonctions exécutives des patients. Parmi ceux-ci, les auteurs de la plupart
des études qui traitent des POCD ont souvent sélectionné des tests identiques.
Les tests utilisés par les auteurs font appel a plusieurs outils distincts qui
abordent différents aspects des fonctions exécutives et de la mémoire. Nous

allons aborder succinctement ces principaux outils.

- L.e Minimal Mental State Evaluation

Il s’agit du Gold standard pour détecter les troubles cognitifs majeurs
dans la population agée. Il comprend 30 questions qui couvrent les champs de
I’orientation, de I’apprentissage, de la praxie constructive, de la mémorisation,
du calcul, de I’attention et du langage (le score final est noté sur 30 et un score
inférieur ou égal a 24 permet de diagnostiquer un état de conscience altéré). Il
est utilis¢ dans le dépistage et I’orientation diagnostique des démences. Il ne
permet pas, en revanche, de diagnostiquer des troubles cognitifs fins. La durée

du test est d’environ 10 minutes (figure 1).



Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GRECO)

Orientation /10
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire.

Les unes sont trés simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.

Quelle est la date compléte d’aujourd’hui ?

Si la réponse est incorrecte ou incompléte, posées les questions restées sans réponse, dans I'ordre suivant :
1. En quelle année sommes-nous ?
2. En quelle saison ?
3. En quel mois ?
4. Quel jour du mois ?
5. Quel jour de la semaine ?

Je vais vous poser maintenant quelques questions sur 1’endroit oll nous trouvons.
6. Quel est le nom de 1’hopital ol nous sommes 7¥
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ?
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville 7¥*
9. Dans quelle province ou région est située ce département ?
10. A quel étage sommes-nous ?
Apprentissage
Je vais vous dire trois mots : je vous voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir
car je vous les redemanderai tout a 1’hcure.

0 o

~
w

11. Cigare Citron Fauteuil [l
12. Fleur Clé Tulipe ™
13. Porte Ballon Canard [l
Répéter les 3 mots.
Attention et calcul /5
Voulez-vous compter & partir de 100 en retirant 7 a chaque fois 7%
14. 93 0l
15. 86 [l
16. 79 Ll
17. 72 L]
18. 65 U
Pour tous les sujets, méme pour ceux (ui ont obtenu le maximum de points, demander :
Voulez-vous épeler le mot MONDE a I’envers 7%
Rappel /3
Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandés de répéter et de retenir tout a 1"heure ?
11. Cigare Citron Fauteuil O
12. Fleur Cié Tulipe [l
13. Porte Ballon Canard O
Langage /8
Montrer un crayon. 22. Quel est le nom de cet objet 7* [l
Montrer votre montre. 23. Quel est le nom de cet objet 7%% [l
24. Ecoutez bien et répétez apres moi : « PAS DE MAIS, DE SI. NI DE ET »*#* [l

Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « Ecoutez bien et faites ce que je vais
vous dire : 25. Prenez cette feuille de papier avec votre main droite, |
26. Pliez-la en deux, ]

27. Et jetez-la par terre. »*#%*

Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractére : « FERMEZ LES YEUX » et dire au

sujet : 28. « Faites ce qui est écrit ». O
Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant :

29. « Voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase enticre. » [l
Praxies constructives /1
Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :

30. « Voulez-vous recopier ce dessin ? » [l

Figure I : Différents items explorés par le MMSE



- Le Montréal Cognitive Assessment

Le MoCA est utilisé pour détecter les troubles cognitifs intermédiaires et
séveres dans toute la population. Ce test qui dure également 10 minutes tient
compte du niveau d’éducation (figure 2). Il couvre les champs des fonctions
exécutives, de la mémoire, de 1’attention, de 1’orientation et du langage. Le score
maximal est de 30. Il faut ajouter un point au score obtenu si le niveau
d’éducation est un niveau primaire ou inférieur. Un score inférieur ou égal a 26

est considéré comme pathologique. Le déficit est classé en léger (18-26),

modéré (10-17) et séveére (<10).

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)

VISUOSPATIAL f EXECUTIVE

NAME
Education Date of birth:
S DATE :
Copy Dirzae CLOCK, (Tan past eleven)

ke 12 proanies )

[ 1 [ 1 [ 1 [1 _/5
Contour Numbers Hands
ST . T
i \\ Vi Y \
o W )
i 1 e \ A Tu
3 LY ! i
L B :{\-’ ! |}‘ | I
Sy :'ILI'. .'I _,||
,,;'.-ﬁ_,r' ae.l'l
B [1g—2
Raad list of words subject rust FACE . VELVET CHURCH DAISY RED
repeat thern, i 2 trials evenif 15t thial & suooessful. 15t trial 1 M
Do arecall afer & minges. e S [ERETITEY
2nd trial ]—
ATTENTION Pead list of digits (1 digit/ sec).  Subject has to repeat them in the forward order [ 121854
Saghiacthas to repeat them in the backwasd arder [ 1742 _i2
Rewd list of letbers. The subject must tapowath his hand at each ietter A, Mo poinesif 2 2 eron
[ ] FEACMNAAIKLBAFAKDEARAJAMOFAAE A
Serial 7 subtraction starting at 100 [ ]9z [ ] es [ ]7e [ Jw= [ ]8ss
30s Scaerect submactions 3 pte.2ord cormer 2 pts Toomese 4 ptdcomsce opr /3
LANGUAGE Repeat : | only know that Johniis the ome to belp today. | ]
The cat afways hid under the couch when dogs were inthe oom. | 2
Flusnoy ¢ Name madmum number of words in one minute that begin with the ke F [ ] Nzt waords) __"N
— m—
Simi larity betwaen < g banana - orangs =fruit [ ] trein-bicyde [ ] watch-ruler B
DELAYED RECALL Has to recall words FACE VELVET CHURCH | DAISY REL Poanes for 5
LNCUED =
cliialoio SIS L1 J 0T P U] U0 ecamony
- ey s
Optional Multiple chome ous |
OR O [ ]Date [ ] Month [ ] vear I lDay [ ]Place [ 1city )
£ Z_Masceddine MD  Vergion 7.1 wwiw.mocatest.org mormal 2280 30 | TOTAL __f30
Achmaniztarad |y Bedd | pemiif 212 yredu J

Figure 2 : Différents items explorés par le Montréal Cognitive Assessment
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- L.a Batterie Rapide d’Efficience Frontale

La BREF a été¢ créée pour établir et mesurer un syndrome frontal. Elle
permet une évaluation rapide (10 minutes) des fonctions exécutives (figure 3).
Elle est composée de 6 sous-tests qui explorent I’élaboration conceptuelle, la
flexibilit¢ mentale, la programmation des actes moteurs, la sensibilité aux
interférences, le controle inhibiteur et 1’autonomie environnementale. Un score
inférieur a 16 (ou a 15, en cas de niveau culturel inférieur ou €égal au niveau

primaire) est considéré comme anormal.

Test Cotation

1. Similitudes (conceptualisation)

« En quoi se ressemblent :
une banane el une orange
une table et une chaise
une tulipe. une rose et une marguernle »

Sile patient donne une réponse complétement incomecte (il dit par exemple: « Ceux-ci n'ont
rien en commun ) ou en partie incorrecte {« les deux onl une ecorce »), vous l'aidez en
disant © « La banane ef aussi lorange sont un fruit. » Natfribuez cependant aucun point pour
Ia réponse. N'aidez pas avec les items suivanis

Nombre de réponses corecles - ||

2. Fluence verbale (flexibilité mentale)

« Dites-moi autant de mots que possible qui commencent par la fetire S, sauf des

Prénoms ou des noms propres. » 0 =moins de 3 mots

Donnez 1 minute de lemps pour |'épreuve. 1=345mots
5i le patient n'a pas répondu au bout de 5 secondes dites: « par exemple, serpent. » 5i le 2=6a9 mots
patient ne répond pas pendant 10 secondes. faites une autre suggestion el dites-lui: 3= »0mols

« N'imparte quel mot gut commence par la lettre § »

3. Séquence motrice de Luria (programmation)
« Regardez exactement ce gue je fais. »

0 = ne peut pas effectuer 3 séquences consécutives
correctemenl, méme avec 'aide de ['examinateur

1 = échoue seul mais peut effectuer 3 séquences
comectes a aide de 'examinateur

2 = peut eflecluer seul au moins 3 séquences
consécutives comectement

L'examinateur est assis devant le patient et il effectue seul trois fois la séquence «
Poing - bord de main — paume » de la main gauche

« Faites la méme chose de la main droite d'abord avec moi puis tout seul. »

3 = peut effectuer seul & séguences consecutives
comectement

L'examinateur effectue la série avec le patient trois fois et dit ensuite : « Maintenan!
faites le toul seul. »

4. Consignes conflictuelles (sensibilité 2 ['interférence) 0 = tape au mains quatre fois consécutives comme
T'examinateur

« Tapez deux fois quand je lape une fois. » Pour étre sir que le patient ait compris =
linstruction, faites trois fois l'exercice: 1-1-1. 1= plus de 2 erreurs
« Taper une fois quand je tape deux fois. » Pour étre sdr que le patient ait compris A=l ouzereu

linstruction, faites trois fois I'exercice: 2-2-2. 3= aucune emeur

L'examinateur effeciue ensuile la sére suivante: 1-1-2-1-2-2-2-1-1.2. % = refuséfabandonng

5. Go / no ga (inhibition de comportement)

« Tapez une fois quand je tape une fois. » Pour étre sir que le patient ait compris
linstruction, faites trois fois I'exercice: 1-1-1.

0 = frappe au moins quatre fois consécutives comme
|examinateur

1= plus de 2 emreurs

« Ne taper pas quand je tape deux fois, » Pour étre sir que le patient ait compris
linstruction, faites trois fois l'exercice: 2-2-2.

2=10u2erreurs

3= aucune erreur
L'examinateur effectue ensuite la série suivante: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

6. Comportement d'utilisation (autonomie environnementale)

L'examinateur est assis devant le patient. Le patient met ses mains sur ses gencux
plagant ses paumes en haul. Sans rien dire et sans regarder le patient,
l'examinateur place ses mains & la proximilé de celles du patient et touche les
paumes des deux mains du patient pour voir s'il saisit sa main.

Sile patient prend sa main, lexaminateur essaye de nouveau aprés avoir dit, « Ne me prenez
pas mes mains cefte fois-ci. »

{1 = prend la main de |'examinataur bien qu'en lui ait dit
de ne pas prendre la main

1 = prend la main de I'examinateur sans hésiter
2 = hésite et demande ce qu'elle/il doit faire

3= ne prend pas la main de 'examinateur

Nom : Prénom :

Date :

Total de la BREF : |

Figure 3 : Différents items explorés par la BREF




39

- Minicog test (pour évaluer les fonctions cognitives)

Nous avons choisi ce test car il s’agissait d’un test rapide (environ Smin)
donc facilement utilisable dans le contexte de chirurgie ambulatoire avec
potentiellement un grand nombre de patients a évaluer par jour, validé dans la
littérature avec une sensibilité proche de celle d’un MMSE [31-37].

Le Minicog test comprend deux parties (figure 4):

La premicre partie est le «test des trois mots » (sur 3 points) : 1’évaluateur
choisit une série de trois parmi 5 listes qui lui sont proposées. Il demande au
patient de bien se concentrer et de répéter plusieurs fois la série de mot choisie.
Puis il passe a la deuxieme partie « le test de ’horloge » (sur 2 points) qui
consiste a reproduire sur une feuille une horloge et de placer les fleches des
heures/minutes sur une heure définie (11h20 ou 8h30). Un premier point est
donné pour la réalisation de 1’horloge (le placement des chiffres sur le rond de
I’horloge doit étre parfait : ordre des chiffres, position sur I’horloge, La moindre
faute amenant un zéro). Un deuxieéme point est donné pour le placement des
aiguilles de maniere correcte (bonne heure et aiguilles de I’heure et des minutes
correctement placées). Une fois ce test réalis¢, I’évaluateur revient au test des
« 3 mots » et interroge les mots retenus. Chaque mot retrouvé donne 1 point. Un
score entre 0-2 est considéré comme pathologique et un score >2 comme
normal.

Le test était réalisé a I’arrivée du patient et avant sa sortie du service.
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Nom : Date: [/ |/

Mini-Cog™ Test

Etape 1 : Les 3 mots : mémorisation

Regardez dans la direction du patient et dites :

« S’il vous plait, écoutez avec attention, je vais vous dire 3 mots et je vais vous demander de me
les répéter et de les retenir. Avez vous compris la consigne ?

Les 3 mots sont [choisir une liste de mots parmi celles proposées ci-dessous]. Pouvez vous me
les répéter maintenant ? » (Si le patient n’est pas capable de répéter les mots apres 3 tentatives,
passer a I'étape 2 et mettre 0 ponts au score des 3 mots).

Liste 1: Liste 2 : Liste 3 : Liste 4 : Liste 5 :

Banane Village Riviere Limonade Sceur
Soleil Cuisine Drapeau Jardin Ciel

Camion Bébé Doigt Photo Montagne

Etape 2 : Test de I’horloge

Demandez au patient de placer les chiffres correspondants aux heures dans I'horloge vierge ci-
dessous (C.F Figure 1) et demander lui de représenter 11h20 ou 8h30 sur I'horloge (sans préciser
qu’il faut dessiner des aiguilles. La taille des aiguilles n’est pas importante).

Etape 3 : Les 3 mots : rappeler

Demander au patient de répéter les 3 mots.
Liste numéro:

Réponse du patient :

Score :
Rappel de mot (0-3) : 1 point par mot répété sans aide
Test de I'horloge (0-2) : 1 point si chiffres corrects et 1 point si heure correct
Total = Score de « Rappel de Mot » + « Horloge »
Score Total : Un score <3 a été validé pour le dépistage de la
confusion post-opératoire




Nom :

Figure 1 : Horloge

Figure 4 : Différents items explorés par le MCT

Date: __ /__
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Trieger-Dot Test (pour évaluer les fonctions psychomotrices):

Il s’agit d’un test validé dans la littérature pour évaluer les troubles
psychomoteurs apres une anesthésie [38-40]. Il consiste a relier une série de 42
points en vue de réaliser une figure (figure 5). Dans notre étude, le test était
considéré comme normal si tous les points sont reliés dans le bon sens et si la
figure finale correspondait au résultat attendu sans prendre en compte le

cheminement réalisé pour y arriver.

Nom : Date : Test N°:

Instruction : Reliez les points de la figure ci-dessous :

Figure 5 : Différents items explorés par le TDT
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8) Objectif de I’étude

Dans le cadre de la prise en charge en ambulatoire, la SFAR recommande
de s’assurer de la bonne compréhension de I’information donnée en consultation
d’anesthésie lors d’une prise en charge ambulatoire et de contrdler que le retour
a domicile du patient se fait dans des conditions de siareté optimale. La
méconnaissance d’un trouble des fonctions supérieures peut mettre en péril la
sécurité du patient. Le trouble cognitif postopératoire est une complication tres
fréquente apres une chirurgie allant de 7 a 70% selon les études. Cette atteinte
va du trouble léger sans répercussion dans la vie quotidienne a la confusion
sévere avec augmentation de la mortalité a long terme. Nous avons évalué, de
facon prospective et monocentrique dans 1’unité de chirurgie ambulatoire du
CHU de Rouen, la prévalence et I'incidence de survenue des troubles cognitifs
(mineurs et majeurs) par le MiniCog Test et psychomoteurs par le Trieger Dot

Test immeédiatement apres une chirurgie ambulatoire.
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Matériel et Méthodes

1) Caractéristiques de I’étude

Il s’agissait d’une étude prospective, de cohorte, observationnelle,
monocentrique, réalisée dans le service de chirurgie ambulatoire du CHU de
Rouen entre Novembre 2018 et Avril 2019. Le CERNI de Rouen a émis un avis

positif concernant cette étude.

2) Critéres d’inclusion et d’exclusion

Criteres d’inclusion :

Les patients opérés d’une chirurgie ambulatoire au CHU de Rouen été éligibles.

Criteres d’exclusion :

- Absence de prise en charge ambulatoire
- Résultats du MCT manquants dans la période pré ou postopératoire

- Complication durant le parcours de soins nécessitant une hospitalisation

3) Objectifs de I’étude

Obijectif principal

e Déterminer la prévalence des troubles cognitifs postopératoires via le
MiniCog Test réalis¢ avant la sortie du patient de ['unité de chirurgie
ambulatoire classés en deux groupes : troubles mineurs si MCT <3 et
perte de 1 ou 2 dérivations standards par rapport au MCT préopératoire et

majeurs si MCT <3 et perte de plus de 2 dérivation standards.
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Obijectifs secondaires

Déterminer 1’incidence des troubles cognitifs postopératoires via le
MiniCog Test réalisé¢ avant la sortie du patient de I'unité de chirurgie
ambulatoire (mineurs et majeurs)

Déterminer la prévalence des troubles cognitifs préopératoires via le
MiniCog Test réalis¢é a I’arrivée du patient dans 1’unité de chirurgie
ambulatoire

Déterminer la prévalence et 1’incidence des troubles psychomoteurs
postopératoires via le Trieger Dot Test réalisé avant la sortie du patient de
I’unité de chirurgie ambulatoire

Déterminer les facteurs de risque de survenue des troubles cognitifs et

psychomoteurs postopératoires

4) Critére de jugement

Critere de jugement principal :

Prévalence des troubles cognitifs postopératoires définis par une altération
du MiniCog Test classée en troubles mineurs ou majeurs selon la perte de
points du MCT postopératoire par rapport a celui réalisé dans la période

préopératoire.

Criteres de jugements secondaires :

Prévalence des troubles cognitifs préopératoires définis par une altération
du MiniCog Test avant toute prémédication, geste chirurgical et/ou
anesthésique

Incidence des troubles cognitifs postopératoires définis par une altération

du MiniCog Test postopératoire (mineurs et majeurs)
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e Prévalence des troubles psychomoteurs pré et postopératoires définis par
une altération du Trieger Dot Test

e Déterminer la présence de facteurs de risque de troubles cognitifs ou

psychomoteurs postopératoires

5) Parcours patient

Chaque patient était accueilli dans le service de chirurgie ambulatoire par
une infirmieére DE du service et ensuite orienté dans la zone d’attente. Une fois
celui-ci installé, 1’évaluateur remplissait la version préopératoire du MCT et du
TDT. Le patient partait ensuite au bloc opératoire pour la suite de sa prise en
charge. Apres étre revenu dans sa chambre et juste avant la sortie du service, de
nouveaux tests étaient réalisés et la feuille d’anesthésie photocopiée afin de

récupérer les différentes données incluses dans 1’étude.

6) Données

Les tests ¢taient realisés par des DES d’Anesthésie-Réanimation du
service de chirurgie ambulatoire et des €léves infirmiers anesthésistes (EIADE)
pendant la période de recueil. Les données recueillies étaient les suivantes :

- Age

- Sexe

- Antécédents médicaux et chirurgicaux

- Traitement habituel

- Score ASA

- Prémédication (mélatonine dans 100% des cas)
- Type de chirurgie

- Durée de la chirurgie

- Type d’anesthésie

- Traitement peropératoire (Nefopam, Ketoproféne, Tramadol, Morphine)
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- Hypotension définie par ’utilisation d’une drogue vaso-active autre que
I’ Atropine

- Utilisation d’ Atropine

- Traitement prescrit en SSPI

- Echelle d’ Amsterdam (échelle pour évaluer le stress pré-opératoire,
positif si >11 cf. annexe 2)) dont il existe une version validée en
francais [41].

- MiniCog Test préopératoire

- Trieger Dot Test préopératoire

- MiniCog Test postopératoire

- Trieger Dot Test postopératoire

Les données ont ét¢ anonymyseées.

7) Test statistique

S’agissant d’une étude pilote, aucun calcul du nombre de sujets
nécessaires n’a €té réalis€. Les variables qualitatives sont présentées sous forme
de pourcentage, « p» et OR pour les analyses multivariées. Les variables
qualitatives ont ét¢ comparées a I’aide d’un test de Chi 2 ou d’un test exact de
Fisher quand cela était approprié. Pour les tests multivariés, nous avons réalisé
une régression logistique, avec comme variable a expliquer le « Minicog
postopératoire » et comme variables explicatives les différents facteurs de risque
dont la p-value était inférieure a 0.20. Le taux de significativité était déterminé

par un p<0,05. Les calculs ont été réalisés via le logiciel statistique R.
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Résultats

1) Population et Flow Chart

Durant 1’étude, 186 patients ont été inclus entre novembre 2018 et avril
2019 (Figure 6). Les caractéristiques de la population sont décrites dans le

tableau 3.

Figure 6 : Flow Chart
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Total (n = 168)

Sexe :
Femme n (%) 107 (64%)
Homme n (%) 61 (36%)

Type d’anesthésie :

AGn (%) 123 (73%)
ALR n (%) 17 (10%)
AL n (%) 28 (17%)
Score ASA :

1-2 n (%) 158 (94%)
31 (%) 10 (6%)
Age :

16-44 ans n (%) 94 (56%)
45-64 ans n (%) 41 (24%)
> 65 ans n (%) 33 (20%)
Type de chirurgie :

Os (Orthopedie/CMF/ORL) n (%) 70 (42%)
Interventionnelle n (%) 22 (13%)
(Bronchoscopie/CIP/Médiastinoscopie/Artériographie)

Ophtalmologie n (%) 13 (8%)
Tissus mous n (%) 63 (37%)

(Gynécologie/Digestif/Dermatologie/chirurgie

Plastique/Vasculaire périphérique)

Tableau 3 : Descriptif de la population
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2) Critére de jugement principal

Sur les 168 patients inclus, 29 (17%) ont présenté une altération
postopératoire du MiniCog Test dont 20 patients (69%) avaient un trouble
mineur et 9 (31%) un trouble majeur. Aucun cas de confusion mentale n’a
été retrouvée. Sur ces 29 patients, 21 (72%) avaient un test préopératoire
normal représentant une incidence de 13% dont 9 troubles majeurs et 12

mineurs.

3) Critéres de jugement secondaires

Dans la période préopératoire, 61 patients (36%) présentaient une
altération du TDT et 70 (42%) TDT altérés dans la période postopératoire dont
26 avec un test normal préopératoire. 7 des 15 patients avec un MCT
préopératoire altéré avaient €galement un TDT préopératoire altéré soit 47%.
Sur les 29 patients avec un MCT altéré dans la période postopératoire, 19 (66%)
avaient ¢galement un TDT altéré et 14 faisaient partie des 21 cas incident soit

66%.

MCT normal MCT altéré
(n=139) (n=29)
Homme 47 (34%) 13 (45%) 0,26
Femme 92 (66%) 16 (55%)
ASA 1-2 135 (98%) 23 (79%) 0,02
ASA 3 4 (2%) 6 (20%)
Benzodiazépines au long cours 5 (4%) 0 (0%) 0,59
Antidépresseurs au long cours 5 (4%) 1 (3%)
Psychotropes au long cours 0 (0%) 0 (0%)
Syndrome anxio-dépressif 5 (4%) 3 (10%) 0,14
Pathologie psychiatrique autre 0 (0%) 1 (3%) 0,17
Troubles cognitifs/démence 0 (0%) 0 (0%)
Autonomie altérée 1 (<1%) 1 (3%) 0,31
Déficit visuel 24 (17%) 6 (20%) 0,60
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Age : 16-44ans 84 (60%) 10 (34%) 0,01
Age : 45-64ans 35 (25%) 6 (20%) 0,81
Age >65ans 20 (14%) 13 (45%) <0,001
Mélatonine préopératoire 9 (6%) 3 (10%) 0,43
Amsterdam positif 74 (53%) 15 (52%) 0,88
MCT préopératoire altéré 7 (5%) 8 (27%) <0,001
AG 99 (71%) 20 68%) 0,80
AL 21 (15%) 7 (24%) 0,28
ALR 15 (11%) 2 (7%) 0,74
Interventionnelle 15 (11%) 7 (24%) 0,06
Os 59 (42%) 11 (38%) 0,68
Tissus mous 56 (40%) 7 (24%) 0,14
Ophtalmologie 9 (6%) 4 (14%) 0,24
Durée chirurgie (<60min) 119 (86%) 26 (90%) 0,77
Kétamine 49 (35%) 7 (24%) 0,24
Morphine 9 (6%) 0 (0%) 0,36
Nefopam 30 (22%) 13 (45%) 0,009
Kétoproféne 41 (29%) 10 (34%) 0,65
Tramadol 22 (16%) 4 (14%) 1
Déxaméthasone 83 (60%) 14 (48%) 0,25
Dropéridol 51 (37%) 7 (24%) 0,19
Hypotension 8 (6%) 1 (3%) 1
Atropine 20 (14%) 5 (17%) 0,77
EVA > 30 mm en SSPI 17 (12%) 8 (28%) 0,04
Morphine en SSPI 3 (2%) 0 (0%) 1

Tableau 4 : Analyse univariée des facteurs de risque de la prévalence d'un MCT

postopératoire altéré

MCT normal MCT altéré D
(n=139) (n=21)
Sexe : Homme 47 (34%) 10 (48%) 0,23
Sexe : Femme 92 (66%) 11 (52%)
ASA 1-2 135 (98%) 17 (81%) 0,01
ASA 3 4 (2%) 4 (19%)
Benzodiazépines au long cours 5 (4%) 0 (0%) 1
Antidépresseurs au long cours 5 (4%) 1 (5%) 0,57
Psychotropes au long cours 0 (0%) 0 (0%) 1
Syndrome anxio-dépressif 5 (4%) 2 (10%) 0,23
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Pathologie psychiatrique autre 0 (0%) 1 (5%) 0,13
Troubles cognitifs/démence 0 (0%) 0 (0%) 1

Autonomie altérée 1 (<1%) 1 (5%) 0,24

Déficit visuel 24 (17%) 4 (19%) 0,76

Age : 16-44ans 84 (60%) 7 (33%) 0,03

Age : 45-64ans 35 (25%) 3 (14%) 0,41

Age >65ans 20 (14%) 11 (52%) <0,001

Mélatonine en préopératoire 9 (6%) 2 (10%) 0,63

Amsterdam positif 74 (53%) 10 (48%) 0,63

AG 99 (71%) 14 (66%) 0,66

AL 21 (15%) 5 (24%) 0,34
ALR 15 (11%) 2 (10%) 1

Interventionnelle 15 (11%) 4 (19%) 0,28

Os 59 (42%) 8 (38%) 0,81

Tissus mous 56 (40%) 6 (28%) 0,34

Ophtalmologie 9 (6%) 3 (14%) 0,19
Durée chirurgie (<60min) 119 (86%) 3 (14%) 1

Kétamine 49 (35%) 5 (24%) 0,33

Morphine 9 (6%) 0 (0%) 0,60

Nefopam 30 (22%) 10 (48%) 0,01
Kétoprofene 41 (29%) 6 (28%) 1

Tramadol 22 (16%) 2 (10%) 0,74

Déxaméthasone 83 (60%) 11 (52%) 0,63

Dropéridol 51 (37%) 6 (28%) 0,62
Hypotension 8 (6%) 1 (5%) 1
Atropine peropératoire 20 (14%) 3 (14%) |

EVA >30 mm en SSPI 17 (12%) 7 (33%) 0,019
Morphine en SSPI 3 (2%) 0 (0%) 1

Tableau 5 : : Analyse univariée des facteurs de risque de l’incidence d 'un MCT

postopératoire altéré
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Facteur étudié OR p
Dropéridol 1,2 [0,3; 3,6] 0.78
Age 16-44ans 1,5[0,4 ; 6,8] 0,53
EVA >30 mm en SSPI 2,810,8;9,4] 0,09
ASA 3 5,0[1,5; 17,4] <0,01
Nefopam 6,9 [2,3; 23,3] <0,001
Age >65ans 8,9 [1,9; 47.9] <0,01
MCT préopératoire 11,1 [2,8;48,7] <0.001
altéré

Tableau 6 : Analyse multivariée des facteurs de risque de la prévalence d’un

MCT postopératoire altéré
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Discussion

Notre ¢étude a retrouvé 29 cas (17%) d’altération postopératoire du
Minicog test dont 20 cas (69%) d’altération mineure (définie par une perte de 1-
2 points postopératoires) et 9 cas (31%) d’altération majeure (définie par une
perte > 2 points postopératoires) et aucun cas de confusion mentale. Sur ces 29
cas, I’incidence était de 13% soit 21 cas sur les 168 patients inclus dans 1’étude.
Ces chiffres sont globalement en accord avec la littérature et plutot dans la
tranche basse des résultats retrouvés. En effet, dans une étude de Kotekar et al.
portant sur 200 patients de plus de 60 ans, toutes chirurgies confondues hors
chirurgie cardiaque, I’incidence des POCD ¢était de 12% a 3 jours, 3,8% a 7
jours, 7,5% a 30 jours [42]. Dans un autre travail de 2013 portant sur 91 patients
de plus de 70 ans, Neufeld er al. trouvaient 45% de troubles cognitifs
postopératoires évalués par le MMSE [43]. Dans une méta-analyse datant de
2006 incluant 2700 patients, Bryson et al. retrouvaient 15 a 25% de POCD
durant I’hospitalisation et 5 a 10% a la sortie. Néanmoins par rapport a notre
¢tude, les auteurs retrouvaient 11 a 43% de confusion mentale postopératoire
[44]. La méta-analyse de Newman et al. datant de 2007 retrouvait entre 7 et 70%
de POCD entre 7 et J21 postopératoire, 6 a 50% de J22 a 6 mois postopératoires
et 1% apres 6 mois [45]. Dans I’étude de Canet et al., publiée en 2003, portant
sur 372 patients (toujours agés de plus de 60 ans) aprés chirurgiec mineure
(urologie, gynécologie, plastique, ORL ...), 6,8% des patients souffraient d’un
POCD a 7 jours et 6,6% 3 mois aprés I'intervention. Dans cette étude la
chirurgie ambulatoire ressortait comme facteur protecteur de survenue de
troubles cognitifs [46]. Le faible taux de MCT altérés dans notre étude est
probablement expliqué par le fait que trés peu de nos patients avaient des
facteurs prédisposant aux troubles postopératoires des fonctions supérieures
retrouvés dans les autres études (33 patients de plus 65 ans et plus, 10 ASA3 et

aucun avec un déficit cognitif diagnostiqué). De méme, peu de facteurs
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précipitants ont été retrouvés puisque I’étude était ciblée sur une population de
chirurgie ambulatoire et non pas sur de la chirurgie lourde. Par ailleurs, dans 2/3
des cas, il s’agit d’une altération mineure des fonctions supérieures. Il n’existe
pas a notre connaissance d'étude rapportant le taux d’atteinte mineure ou

majeure.

Dans notre travail, 9 % (n=15) de patients présentent une altération
préopératoire du MiniCog alors méme que la dysfonction cognitive n’avait pas
été retrouvée par 1’évaluation clinique du chirurgien ou du MAR. Ces résultats
sont bien en deca des données retrouvées dans la littérature avec une altération
des fonctions cognitives retrouvée dans 45 a 70% des cas mais qui dans la
plupart des cas s’intéressait a la population gériatrique. Dans une étude datant de
2012 portant sur 186 patients agés de plus de 65 ans et opérés d’une chirurgie
programmée majeure nécessitant une hospitalisation en soins continus en
postopératoire, Robinson et al. identifiaient 44% de dysfonction cognitive
préopératoire définis par un MCT <3 [48]. Dans une étude de 2018 portant sur
157 patients opérés en chirurgie programmee, Zietlow et al. ont montré 70% de
troubles préopératoires des fonctions supé€rieures définis par un score St. Louis
University Mental Status (SLUMS) <25/30 [49]. Nos chiffres se situent plus
dans ceux retrouvés dans la population générale gériatrique avec des troubles
cognitifs touchant 6 a 8% des plus de 65 ans en France (données Inserm 2016)
[50]. Dans notre ¢étude, 18 % des patients de plus de 65 ans présentaient une
altération des fonctions cognitives. Cette altération préopératoire retrouvée dans
9% des cas pose la problématique de la compréhension du message donné en
consultation d’anesthésie sur les risques liés a 1’anesthésie et les regles qui
entourent la prise en charge ambulatoire. Cela interroge aussi sur le respect
d’une des recommandations de la SFAR datant de 2009 sur la prise en charge

ambulatoire qui dit qu’ «il est recommandé de s’assurer des conditions de
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compréhension et d’acceptation des modalités de prise en charge par le patient »
[6].

Nous avons montré que 61 (36%) patients présentant un TDT
préopératoire altéré et 70 patients (42%) dans la période postopératoire. Il existe
peu de données sur I’évaluation des troubles psychomoteurs dans le cadre
périopératoire. Par ailleurs, dans notre étude, nous avons défini le TDT comme
normal, chaque figure avec tous les points reliés et reconnaissable et altéré
comme une figure non reconnaissable et/ou certains points non reliés. Certains
auteurs ¢étudient aussi la différence du nombre de points mal reliés en
postopératoire par rapport a leur test préopératoire. Néanmoins, 1’utilisation des
agents de ’anesthésie est connue pour altérer de fagon différente les fonctions
psychomotrices. Pawar et al. ont montré que le propofol avait un impact plus
court que le thiopental sur I’altération de la fonction psychomotrice [51]. En
1997, Richardson et al. a retrouvé plus d’altération du TDT Smin apres une
prémédication par midazolam que dans un groupe Placébo [52]. Cette altération
¢tait fugace puisque ces résultats se normalisaient 15 min aprés 1’administration
de midazolam.

Nous avons retrouveé 1’age > 65ans (p <0,01 et OR a 8,95), le score ASA 3
(p <0,0, OR 5,04), la prise de Nefopam (p <0,001, OR 6,88) et le MCT
préopératoire altéré (<0,001, OR 11,1) comme facteurs de risque d’une
altération des fonctions cognitives. Ces résultats sont globalement en accord
avec les données de la littérature. En effet, Raats ef al. retrouvaient dans étude
de 2015 portant sur 232 patients opérés d’une chirurgie majeure (anévrisme de
I’aorte abdominale et chirurgie colo-rectale) I’age (OR 2,0), le score ASA >2
(OR 2,6) ainsi qu’un antécédent de délire (OR 12) [53]. Dans une méta-analyse
de 2017 portant sur 5364 patients opérés d’une fracture de hanche, les facteurs
de risque qui avaient été retrouvés étaient 1’age avancé (OR non décrite), les co-
morbidités multiples (OR allant de 0,60 a 4,07 selon les études), ’insuffisance

cardiaque (OR non décrite), I'utilisation de morphine en peropératoire (OR
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allant de 2,53 a 4,15 selon les études) et I’existence d’une dépendance
préopératoire (OR allant de 1,32 a 9,62 selon les études). Dans cette étude le
sexe féminin semblait étre un facteur protecteur de survenue de confusion [9].
Robinson et al. dans une étude de 2009 sur 144 patients retrouvaient également
I’hypoalbuminémie [54]. Dans notre travail, le Nefopam était aussi retrouvé
comme un facteur de risque probablement en raison de son activité
anticholinergique et du grand nombre de patients qui en avaient recu dans notre
¢tude (43/168 soit 26%).

Ce travail présente un certain nombre de limites. Il s’agit d’une étude
pilote monocentrique au CHU de Rouen incluant un nombre modéré de patients
avec 10% de perdus de vue. La définition du troubles cognitifs mineurs ou
majeurs s’appuie sur une adaptation de la nouvelle nomenclature qui parle plus
de dérivation standard que de diminution de points sans préciser d’ailleurs le ou
les tests validés. Sur les 168 patients inclus, 50 (30%) ont bénéfici¢ d’une
chirurgie ophtalmologique ou orthopédique du membre supérieur. Il est possible
que I’altération postopératoire du TDT et du test de I’horloge soit plus d’origine
mécanique que cognitive. Les résultats de notre étude pourraient aussi laisser a
penser qu’il serait nécessaire de mettre en place un systeme de dépistage
systématique des troubles cognitifs jusqu’alors méconnus chez des patients a
risque (4ge, multiples co-morbidités etc...). Une des questions posées par ce
travail est le wvéritable impact des troubles dits mineurs des fonctions
supérieures. Sont-ils une conséquence attendue dans la période postopératoire ?
Leurs conséquences sur la sécurité a domicile sont elles minimes voire nulles ou

alors a contrario, peuvent elles étre néfastes ?
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Conclusion

Notre travail a mis en évidence qu’il existait des troubles cognitifs
postopératoires dans 17% des cas dont 69% d’altération mineure (définie par
une perte de 1-2 points entre la période pré et postopératoire) et 31% d’altération
majeure (définie par une perte > 2points) et aucun cas de confusion mentale.
L’age >65ans, le score ASA 3, I’administration de Nefopam et 1’altération
préopératoire du MCT sont des facteurs de risque d’atteinte postopératoire des
fonctions supérieures. Ces résultats interrogent sur le retour a domicile des
patients pris en charge en ambulatoire et sur I’impact potentiel de cette altération

sur la capacité des patients a assurer leur propre sécurité a domicile.



Annexes

Annexe 1 : Echelle ADL

Echelle d’autonomie (ADL) I
Nom ..
Prénom
ECHELLE A.D.L Date ..
Score ...
Hygiéne Autonome 1
Corporelle Aide partielle A
Dépendant 0
Autonomie pour le choix des vétements et I'habillage 1
Habillage Autonomie pour le choix des vétements et I'habillage 12
mais besoin d’aide pour se chausser.
0
Dépendant
Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et 1
se rhabiller ensuite.
Aller aux
toilettes Doit étre accompagné ou a besoin d’aide pour se Yo
déshabiller ou se rhabiller.
Ne peut aller aux toilettes seul 0
Autonomie 1
Locomotion A besoin d’aide (canne, déambulateur, Yo
accompagnant)
0
Grabataire
Continent 1
Continence Incontinence occasionnelle A
Incontinent 0
Se sert et mange seul 1
Repas
Aide pour se servir, couper le viande ou peler un fruit Yo
Dépendant 0

Total = /6
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Annexe 2 : Echelle Amesterdam :

Echelle dAmsterdam :

Pas du tout

Vraiment
beaucoup

Je suis inquiet par rapport I'anesthésie

Je pense continuellement a I'anesthésie

J'aimerais en savoir le plus possible sur I'anesthésie

Je suis inquiet par rapport a l'intervention

Je pense continuellement a I'intervention

J'aimerais en savoir le plus possible sur 'intervention

Instruction : Echelle allantde 1 a 5: 1 = Pas du tout et 5 = Vraiment beaucoup
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Résumé

Introduction : Le trouble cognitif postopératoire est une entité¢ largement décrite dans la
littérature depuis plus de 100ans. Les auteurs se sont penchés durant des années sur
I’évaluation des facteurs de risque et la prévention de cette complication. Il s’agit d’un sujet
d’actualité puisqu’en 2018 une conférence a actualiser la nomenclature de ces troubles dans la

revue Anesthesiology. La littérature s’est majoritairement concentrée sur la chirurgie majeure
et la population gériatrique. A notre connaissance, aucune ¢tude n’a évalué la prévalence de
ces troubles et les facteurs de risque en chirurgie ambulatoire sur la population générale.

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’'une ¢€tude de cohorte, prospective, monocentrique,
observationnelle dans le service de chirurgie ambulatoire du CHU de Rouen. Les patients
inclus bénéficiaient d’une évaluation cognitive, psychomotrice et de leur anxiété a leur entrée
dans le service via le MiniCog (MCT), le Trieger Dot Test (TDT) et le score d’ Amsterdam et
de nouveau juste avant leur sortie pour le MCT et le TDT. L’objectif principal de notre étude

¢tait d’évaluer la prévalence des troubles cognitifs postopératoires définis par une MCT <3/5
(mineurs avec une perte inférieur a 1 ou 2 déviations standards ou majeurs avec une perte
supérieure a 2 déviations standards par rapport au MCC préopératoire). L’objectif secondaire
¢tait d’évaluer la prévalence troubles cognitifs préopératoire via le MCT, la prévalence des
troubles psychomoteurs pré et postopératoire défini par une erreur lors de la réalisation du
TDT, la prévalence des patients anxieux défini par un Amsterdam >11 et les facteurs de
risques.

Résultats : Nous avons recruté 168 patients entre novembre 2018 et Avril 2019. Notre étude
a permis de mettre en évidence un taux de troubles cognitifs postopératoires de 17% (dont 20
cas (69%) d’altération mineur et 9 cas (31%) d’altération majeur) en accord avec les données
de la littérature et aucun cas de confusion mentale.

Les facteurs de risque qui ont été retrouvés sont listés dans le tableau.

ASA 3 5,0[1,5;17,4] <0,01
Nefopam 6,9 [2,3; 23,3] <0,001
Age >65ans 8,9 [1,9; 47.,9] <0,01
MCT préopératoire altéré 11,1 [2,8; 48,7] <0.001

Conclusion : Notre étude a permis de mettre en évidence un taux de troubles cognitifs
postopératoires non exceptionnels aprés une chirurgie ambulatoire.



