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Chers Adhérent(e)s, 
L’été est derrière nous, la rentrée est bel et bien passée, il était temps pour nous de faire naître ce nouveau 
numéro de la Gazette. 

Clin d’œil spécial à notre rédac cheffe du tonnerre Sophie Massart puisqu’elle aussi a vu naître un joli 
événement. Gageons qu’elle sera de retour pour le prochain numéro sans aucun doute. 

Revenons à nos moutons puisque nous avons choisi de vous parler ici de péri-opératoire du sujet âgé. 
Ce sujet n’a jamais été autant d’actualité car l’amélioration des techniques chirurgicales et anesthésiques 
conduit à une augmentation du nombre de patients âgés opérés depuis plus de 20 voire 30 ans en France.

En pratique courante quotidienne, nous avons tous déjà été confrontés à la gestion d’un patient en péri-
opératoire et cela ne peut se faire sans inter-disciplinarité. Il est de notre devoir de limiter la survenue 
d’effets indésirables la plupart du temps non chirurgicaux tels que la douleur liée aux soins, la survenue d’un 
syndrome confusionnel post-opératoire ou alors d’un globe vésical ou de complications cutanées. 

On verra comment l’Orthogériatrie et la création d’Unités Post-Opératoires Gériatriques apportent des 
réponses et une effi cacité particulière pour les patients hospitalisés pour des pathologies orthopédiques. 

Aussi, on expliquera le concept de pré-habilitation où l’évaluation pré-opératoire et la proposition de mesures 
préventives permettent de limiter les complications post-opératoires potentielles. 

La gestion de la douleur est une des principales considérations, une fi che médicament sur la morphine sera 
à votre disposition. Une équipe du GHU Paris-Saclay a développé un outil complémentaire pour la prise en 
charge de la douleur liée aux soins : l’hypnoanalgésie. 

Afi n de mieux prévenir et prendre en charge le syndrome confusionnel, vous retrouverez une fi che pratique 
détaillée pouvant être réutilisée à souhait. Une bibliographie nous parlera de la Dexmedetomidine, ce 
médicament « miracle » qui limiterait la confusion. 

Oserions-nous prescrire des AINS après avoir lu la revue de bibliographie sur l’utilité des AINS en péri-
opératoire d’une fracture de hanche ? 

Deux cas cliniques intéressants débattront sur l’intérêt : (1) de traiter l’ostéoporose des patients centenaires, 
(2) d’opérer les patients d’une fracture de hanche en cas de soins palliatifs. 

Pour fi nir, c’est l’occasion de vous convier à la 5ème Journée Annuelle des Jeunes Gériatres qui se tiendra cette 
année à Bordeaux les 5 et 6 Juin. Le programme vous sera communiqué bientôt, mais nous savons d’ores et 
déjà que ce sera « gavé bien ». Venez nombreux !

À bientôt,

Gériatriquement vôtre,

Drs Bastien GENET et Justine TRISTRAM 
Co-rédacteurs en chef

ÉDITORIAL
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ARTICLE THÉMATIQUE

L’ORTHOGÉRIATRIE

La population française, européenne et mondiale connaît un vieillissement sans précédent. 
En effet, malgré une relative stabilisation de l’espérance de vie dans les pays les plus développés, 
la proportion des plus de 80 ans va tripler entre 2020 et 2050 dans le monde (1). Ces personnes 
plus âgées sont encore plus confrontées à des pathologies orthopédiques qu’elles soient du 
domaine de l’urgence (fractures avec notamment les fractures de l’extrémité supérieure du 
fémur, FESF) ou du programmé (coxarthrose, gonarthrose ou arthrose rachidienne). Quand on 
s’intéresse plus particulièrement à la FESF, on peut voir qu’elle touche environ 65 000 personnes 
par an en France (2), le plus souvent des personnes âgées présentant un sur-risque de chute dû 
à des altérations sensorielles, des pathologies chroniques (neurologiques, cardiologiques ou 
rhumatologiques), une inadaptation de leur environnement ou une polymédication (3).

AU SERVICE DES 
PERSONNES ÂGÉES 

La FESF représente encore de nos jours un véritable 
défi  à relever pour le sujet âgé avec 30 % de décès, 
30 % d’institutionnalisation et 30 % de perte d’auto-
nomie à 1 an (4). Au-delà du « challenge opératoire » 
qui n’est plus vraiment un problème aujourd’hui (pro-
grès des techniques anesthésiques et chirurgicales), 
elle est un défi  majeur organisationnel et médical. En 
effet les éléments pronostiques modifi ables les plus 
importants sont le délai pré-chirurgical et le délai de 
mobilisation post-opératoire (5, 6), mais aussi toutes 
les complications médicales du post-opératoire 
(7-9). On peut ainsi voire qu’il existe déjà une né-
cessité de créer des parcours de soins coordonnés 
et réactifs, afi n d’optimiser les délais de prise en 
charge en cas de FESF, mais aussi d’autres patho-
logies orthopédiques de l’urgence. 

En ce qui concerne les complications médicales 
post-opératoires, il en existe sept principales, jus-
tifi ant d’une prise en charge plus adaptée au sujet 
âgé, si possible réalisée par un service ou un méde-
cin spécialisé en gériatrie. 

La première est le syndrome confusionnel, pas 
par sa fréquence (21 à 44  % selon les études)  (9)
mais par ses conséquences (facteur indépendam-
ment associé à la mortalité, morbidité et institu-
tionnalisation) dues à la diffi culté de prise en charge 
secondaires aux troubles du comportements (sé-
dation voire contention). Les recommandations sur 
la confusion post-opératoire ont déjà été décrites 
depuis plusieurs années par Inouye et al (10) et les 
sociétés savantes d’anesthésie (11). 

L’Orthogériatrie : pourquoi ?
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ARTICLE THÉMATIQUE

Vous pourrez trouver plus d’informations sur la 
fi che thérapeutique «  Confusion post-opératoire  » 
de ce même numéro de la Gazette, réalisée par la 
Dr Judith Cohen-Bittan, référente dans le domaine 
de l’orthogériatrie.

La seconde est la douleur qui, au-delà de ses consé-
quences néfastes sur la mobilisation et la récupéra-
tion fonctionnelle, est une source d’agitation et de 
confusion quand elle n’est pas bien prise en charge. 
Les morphiniques sont à prioriser en association 
avec des antalgiques de palier 1, même à doses ré-
duites. En effet des molécules comme le Nefopam 
présentent un pouvoir anticholinergique trop fort, et 
donc confusiogène. 
Pour ce qui est du Tramadol il entraîne un abais-
sement du seuil épileptogène et reste malheureu-
sement souvent trop fortement dosé (50mg au mi-
nimum) dans les formes que l’on peut délivrer au 
patient (privilégier les formes pédiatriques en goutte 
si utilisation) (12, 13). 

La troisième est la dénutrition qui représente 87 % 
des cas selon les études. Celle-ci doit être prévenue 
par une période de jeun pré-opératoire la moins im-
portante possible, mais aussi par l’adjonction systé-
matique en post-opératoire d’une alimentation en-
richie d’emblée voire de compléments nutritionnels 
oraux (CNO), comme recommandé par la HAS (14).

La quatrième est l’anémie post-opératoire, présente 
dans 80 % des cas. La surveillance de l’hémoglobine 
se doit donc d’être réalisée au moins tous les deux 
jours, en particulier dans la période de « nadir », clas-
siquement entre J3 et J4. Si l’anémie est présente, il 
faut en général adopter une stratégie plutôt restric-
tive (seuil à 8 g/dl ou en cas de mauvaise tolérance), 
permettant de limiter au plus les complications car-
diovasculaires de la transfusion (15, 16).

La cinquième, les complications cardiovasculaires
(30 % des cas), regroupe les embolies pulmonaires/
phlébites (5 % des cas), le syndrome coronarien aigu, 
les troubles du rythme/conduction mais avant tout 
l’insuffi sance cardiaque aiguë (remplissage per-opé-
ratoire, transfusions). Pendant la période post-opéra-
toire, il faut donc dépister de manière quotidienne les 
premiers signes d’insuffi sance cardiaque, réaliser un 
monitoring ECG tous les 2 jours voire quotidien (et en 
réaliser systématiquement en cas de FC>100/min ou 
<60/min) ou encore veiller à introduire une anticoagu-
lation préventive précoce dès le J1 post-opératoire.

La sixième est représentée par les troubles miction-
nels (20 % des cas) avec en premier lieu la rétention 
aiguë d’urine mais aussi l’incontinence urinaire de 
novo à distance (17). Afi n d’éviter cela, la réplétion 
vésicale doit être monitorée dans cette période par-
ticulièrement à risque par  : le syndrome d’immo-
bilisation, les douleurs et les antalgiques favorisant, 
la constipation (deux laxatifs simultanés) ainsi que 
d’autres traitements favorisants (anticholinergiques 
vrais et «  cachés  »). Afi n d’éviter au maximum les 
infections urinaires, les sondes posées en pré ou 
per-opératoire devront être enlevées le plus rapide-
ment possible, dès que le transit a repris et que la 
mobilisation est débutée.

La septième, les infections (17 % des cas), est ma-
joritairement représentée par les pneumopathies 
infectieuses, en particulier celles d’inhalation en 
pré-opératoire lors de la chute, lors de l’intubation 
ou en post-opératoire sur des troubles de vigilances. 
Les infections urinaires sont généralement sur-dia-
gnostiquées et sur-traitées. Les infections du site 
opératoire sont rares et surviennent généralement à 
partir de 3 semaines post-opératoires. À noter qu’une 
fi èvre peut parfois être causée uniquement par une 
embolie pulmonaire ou un hématome profond volu-
mineux.

Malgré toutes ces bonnes pratiques, il 
reste encore des risques de iatrogénie par 
les soins hospitaliers prodigués, pouvant 
entraîner une dépendance chez le patient 
au décours du séjour. C’est le principe de 
dépendance liée à l’hospitalisation (DLH) 
qui peut devenir iatrogène (DILH) quand 
les soins ne sont pas justifi és ou opti-
maux (Figure 1 page suivante). Ses 6 prin-
cipaux facteurs de risques ont été défi nis 
par la HAS en 2017 (17) et se doivent éga-
lement d’être le plus contrôlés possibles : 
(1) le syndrome confusionnel ; (2) la chute 
hospitalière ; (3) l’incontinence urinaire et 
fécale induite par les soins  ; (4) la iatro-
génie médicamenteuse ; (5) le syndrome 
d’immobilisation et (6) la dénutrition se-
condaire à l’hospitalisation.
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ARTICLE THÉMATIQUE

L’Orthogériatrie : comment ?
plus important est de proposer au patient une prise 
en charge multidisciplinaire (urgentiste, anesthésiste, 
orthopédiste, gériatre et médecins de SMR) et multi-
modale le plus tôt possible au sein d’une fi lière dé-
diée.

La Dépendance Iatrogène 
Liée à l'hospitalisation

Facteurs de risques

Facteurs prédisposants liés au patient

- Un âge avancé (plus de 70 ans)
- Le statut fonctionnel prémorbide 15 jours avant l’admission : besoin d’une aide à 3 IADL ou à 1

ADL
- Le statut fonctionnel à l’admission : un besoin d’aide aux ADL
- Un déclin fonctionnel dans les 15 jours précédant l’admission
- Un état de fragilité
- Des troubles de la mobilité 15 jours avant l’admission : utilisation d’une aide technique à la

marche, instabilité à la marche, incapacité de courir ou de monter un étage
- Des troubles cognitifs modérés à sévères (Mini Mental Test Examination – MMSE < 20)
- Des symptômes dépressifs avant l’admission
- Un déficit sensoriel (visuel ou auditif ou somesthésique)
- Des troubles nutritionnels
- Une polymédication
- Des hospitalisations récentes
- Un support social faible
- Une mauvaise qualité de vie

Facteurs précipitants liés à la maladie

- La pathologie cause de l’hospitalisation, sa sévérité, et son type (AVC, cancers, insuffisance
cardiaque, insuffisance coronaire, pneumopathie, fracture de la hanche, etc.)

- Une chirurgie programmée ou non (l’anesthésie et l’acte chirurgical)
- Le mode d’entrée par le service des urgences

Facteurs précipitants liés à l’hospitalisation (environnement et soins)

- La survenue d’une confusion
- Un repos au lit ou une mobilisation insuffisante
- La présence d’une escarre
- Le port d’une sonde vésicale ou d’une couche pour incontinence urinaire
- Une dénutrition
- Les traitements médicamenteux et une polymédication
- Un environnement hospitalier inadapté
- Une dépendance contrainte (aide systématique sans tenir compte des capacités)
- Une chute
- Des troubles du sommeil
- Une organisation de la sortie tardive et inadaptée

Figure 1 : Facteurs de risque de dépendance liée à l’hospitalisation (gauche) et de DILH (droite) selon la HAS (17)

Face à cette nécessité croissante de gérer des patients 
de plus en plus âgés et complexes par leurs comor-
bidités mais aussi leurs complications post-opéra-
toires, le concept d’orthogériatrie a commencé à se 
développer depuis les années 1950. Initié aux États-
Unis et en Grande-Bretagne, il permettait aux patients 
de bénéfi cier de l'expertise gériatrique le plus tôt et 
longtemps possible dans leur parcours de soins. On 
peut ainsi voir qu’en 2017 (4), la Haute Autorité de 
Santé propose 3 modèles s’étant démarqués par leur 
facilité de mise en place ou leur effi cacité :
1. Le modèle de l’équipe mobile de gériatrie ou du 

gériatre « à la demande » en orthopédie.
2. Le modèle de l’équipe mobile de gériatrie quoti-

dienne ou du « gériatre dans le service » en ortho-
pédie.

3. Le modèle de l’Unité Péri-Opératoire Gériatrique 
(UPOG).

Il est à notifi er qu’à ce jour aucune supériorité d’un 
modèle par rapport à un autre a été prouvée sur la 
mortalité ou la réhospitalisation, notifi ant ainsi que le 
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Figure 2 : Mortalité intra-hospitalière et à long termes après intervention d’une équipe mobile d’orthogériatrie 
selon Buecking et al (23)

Une des solutions possibles pour l’implémentation 
de la culture gériatrique en orthopédie peut être la 
présence d’un gériatre ou d’une équipe mobile, à une 
fréquence particulière (la plus élevé est le mieux  !). 
On distingue classiquement une présence ou un 
passage quotidien à un passage sur demande d’avis, 
ponctuel. Les études sur le sujet restent encore as-
sez hétérogènes en ce qui concerne la fréquence et 
la modalité de l’expertise (médecin seul, avec une 
infi rmière, voire un ergothérapeute) (18-20). L’expé-
rience clinique semble, elle, tendre vers une meil-
leure prévention et détection des cas complexes et 
de la iatrogénie en cas de monitoring quotidien voire 
inclus dans le service d’orthopédie.

En ce qui concerne les équipes mobiles, elles ont 
déjà démontré leur effi cacité sur la diminution de 
mortalité dans des services de médecine conven-
tionnelle ou d’urgence (20, 21). Elles ont l’avantage 

d’être créées sur le modèle de l’évaluation gériatrique 
standardisée (EGS) dans le but d’explorer l’état fonc-
tionnel du patient, ses pathologies médicales et sa 
situation psychosociale afi n de lui proposer une prise 
en charge optimale et holistique. Ces équipes mo-
biles comprennent au minimum un médecin gériatre 
et une infi rmière, mais elles peuvent parfois inclure 
également un kinésithérapeute, ergothérapeute, psy-
chomotricien voire une assistante sociale. Dans le 
domaine de l’orthogériatrie les designs d’équipe mo-
bile sont encore très différents, et leur effi cacité reste 
encore incertaine :
 Effets bénéfi ques sur la confusion post-opératoire (17)

ou la mortalité (22).
 Aucune supériorité sur le pronostic vital ou fonc-

tionnel pour certaines études (22, 23) (Figure 2).
 Aucune supériorité en termes de durée de séjour 

en soins aigus (22) selon certains articles.

L’Orthogériatrie en orthopédie : l’équipe mobile ou le gériatre 
expert

Hospital mortality: forest plot of the eff ect of orthogeriatric treatment 95% CI, 95% confi dence interval

DeathsStudy IC %59 RRlatoT
Intervention Control Relative risk (RR)

0.1 0.5 1 2 10 

Naglie et al. (2002)
Shuy et al. (2010)
Stenvall et al. (2007)
Uy et al. (2008)
Vidán et al. (2005)

0.53
3.07
0.82
5.00
0.12

0.66

(0.22 to   1.28)
(0.13 to 74.37)
(0.28 to   2.34)
(0.25 to 98.40)
(0.02 to   0.92)

(0.28   1.55)Random effects model 482
Heterogeneity: I2 = 31.6%

Deaths Total

7 141 13 138 
1 80 0 82 
6 102 7 97 
1 4 0 7
1 155 9 164 

482 488

FIGURE 3

Intervention Control Hazard Ratio (HR)

0.01 0.1 1 10010 

Naglie et al. (2002)
Shuy et al. (2010)
Stenvall et al. (2007)
Uy et al. (2008)
Vidán et al. (2005)

0.78
0.68
0.83
3.88
0.78

(0.41 to  1.48)
(0.19 to  2.39)
(0.42 to  1.63)

(0.13 to 116.22)
(0.48 to  1.27)

DeathsFollow-up 
(months)

Study Total HR 95% CIDeaths Total

17 141 6 21 138
4 80 12 6 82

16 102 12 18 97
1 4  0 4 7

28 12 155 37 164

Random effects model
Heterogeneity: I2 = 0%

)01.1  ot 75.0(9.0 884 284

FIGURE 4

ARTICLE THÉMATIQUE
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Le concept d’UPOG a été développé en France depuis 
2009, avec la création de la première UPOG à l’hôpital 
de la Pitié-Salpétrière. Celle-ci s’est inscrite dès sa 
mise en place dans une fi lière allant de l’admission 
aux urgences, l’opération, l’admission post-opératoire 
directe à l’UPOG jusqu’à la rééducation en SMR au 
décours dans un service d’aval également spécialisé 
en orthogériatrie (Figure 3).

Si on s’intéresse à la période du post-opératoire im-
médiat et à l’UPOG, différents éléments sont à la 
base de la prise en charge :
 Un protocole de rééducation fonctionnelle pré-

coce mis en place avec l’équipe de rééducateurs 
du service (kinésithérapeute, ergothérapeute et 
psychomotricien notamment). Ce protocole peut 
même utiliser de nouvelles technologies afi n d’ac-
célérer la récupération et faciliter celle-ci, à l’image 
de tapis de marche connecté (24, 25).

 Une surveillance médicale et paramédicale quoti-
dienne des complications post-opératoires spéci-
fi ques de la FESF (cf. première partie de cet article).

 Une formation des équipes soignantes infi rmières 
et aides-soignantes aux soins de cicatrices et pan-
sements, à la mobilisation précoce des patients en 
post-opératoire.

 Des avis à la demande voire une réévaluation clinique 
de la part de l’orthopédiste qui a opéré le patient.

 Des protocoles médicaux spécifi ques au post-opé-
ratoire : seuil transfusionnel restrictif (16), antalgie 
par palier 1 et palier 3 uniquement ou encore dé-
pistage quasi-quotidien de troubles du rythme ou 
ischémique à l’ECG.

Ces UPOG ont prouvé leur effi cacité (en comparaison 
à une prise en charge classique en orthopédie sans 
expertise gériatrique particulière) depuis bientôt plus 
de 10 ans à la fois sur :
 La durée de séjour (diminution de 2 jours) (26).
 Le délai de reprise de marche (diminution de 3 

jours) (26).
 La mortalité à 6 mois (15 % versus 24 %, p = 0,04 (27)

(Figure 4).
 La réhospitalisation à 6 mois (14 % versus 29 %, 

p = 0,007) (27) (Figure 4).

L’Orthogériatrie « 4 étoiles » : l’Unité Péri-Opératoire Gériatrique 
(UPOG)

Figure 3 : Organisation de la fi lière UPOG 
à la Pitié-Salpétrière depuis 2009 

Figure 4 : Mortalité (B) et Réhospitalisation (D) à 6 mois selon 
un passage en UPOG ou en Orthopédie conventionnelle, 
ajusté à l’âge, le sexe et le CIRS selon Boddaert et al (27)

ARTICLE THÉMATIQUE
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Face à l’admission de patients de plus en plus co-
morbides et l’avancée des techniques chirurgicales et 
anesthésiques, le « champ opératoire » des patients 
âgés s’est élargi ces 15 dernières années. On peut voir 
que de plus en plus de patients sont admis dans les 
UPOG pour des opérations du rachis en urgence ou 
programmées, des opérations des membres infé-
rieurs ou supérieurs programmées mais également 
des contextes d’orthopédie septique. Cette adaptation 
est donc un 1er défi  à relever pour les UPOG déjà en 
place, créées sur le modèle initial de la FESF et devant 
donc à nouveau se former et évoluer vers d’autres 
pratiques.

D’autre part, depuis les an-
nées 2000 et encore plus 
après la pandémie de Co-
vid-19, les hôpitaux en France 
et en Europe connaissent 
une crise sans précédent en 
termes de moyens techniques 
mais aussi humains  (28, 29). 
On voit ainsi que les possi-
bilités d’accueil des patients 
âgés ne cessent de diminuer, 
résultant d’une politique en 
faveur de la tarifi cation à l’acte (T2A) et de l’ambu-
latoire (HDJ, chirurgie ambulatoire) (30) mais aussi 
d’une crise du métier de soignant (31, 32). Par consé-
quent le développement d’UPOG est de plus en plus 
complexe pour des raisons organisationnelles et fi -
nancières, en comparaison au moindre coût d’une 
équipe mobile ou d’un gériatre en orthopédie (au 
risque d’avoir moins d’effi cacité). Même si l’UPOG 
reste le Gold Standard en termes de prise en charge, 
il existe cependant des alternatives pouvant complé-
ter une expertise gériatrique en post-opératoire, aus-
si limitée qu’elle soit :
1. On peut, par exemple, pour le cas des opérations 

programmées (prothèse de hanche ou de genou 
pour de l’arthrose) proposer aux patients des pro-
grammes de préhabilitation chirurgicale. Ces der-
niers restent encore malheureusement en cours 
de structuration en France, n’ayant pas encore 
trouvé de consensus sur l’aspect uni ou multimo-
dal, mais également leur durée (33).

et une plus pédagogique avec des cours sur les 
syndromes gériatriques, des ateliers de simulation 
du vieillissement (34, 35) et de mise en situation 
(atelier de « chambre des erreurs » (36). Ce second 
aspect devant être prioritairement dirigé vers les 
soignants de première ligne en orthopédie : les in-
fi rmières et les aides-soignantes.

3. Une dernière solution peut être de développer 
des protocoles de prises en charge de la douleur 
et de tous les soins gériatriques associés à ceux 
chirurgicaux en pré et post-opératoire. Ces der-
niers permettent de sécuriser les prises en charge 
en évitant les erreurs médicamenteuses et la DILH 
(sondage urinaire non justifi é avec incontinence 
secondaire par exemple) mais aussi de faciliter la 
prise en charge de la douleur des patients à l’aide 
de prescription anticipée d’antalgiques adaptés au 
sujet âgé. 

L’Orthogériatrie : pistes de réfl exion pour l’avenir français…

Pour l’Association des Jeunes Gériatres, 
Dr Bastien GENET

Assistant Hospitalo-Universitaire en Santé Publique, Hôpital de la Pitié-Salpêtrière
Docteur en Gériatrie

Doctorant en Epidémiologie Clinique, iPLesp (ED 393), équipe PEPITES

2. Une autre solution peut être celle de 
l’implémentation de la culture et des 
soins gériatriques. On peut ainsi penser 
une intervention d’équipe mobile géria-
trique selon deux perspectives : une pu-
rement clinique avec avis sur demande 

Le développement 
d’UPOG est de plus 
en plus complexe 
pour des raisons 

organisationnelles 
et fi nancières, en 
comparaison au 

moindre coût d’une 
équipe mobile ou 
d’un gériatre en 

orthopédie...

“

”
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FOCUS GÉRIATRIQUE

LA PRÉ-HABILITATION
EN GÉRIATRIE

La pré-habilitation, qu’est-ce que c’est ?
La pré-habilitation a pour objectif d’améliorer les ca-
pacités fonctionnelles des patients avant une prise 
en charge médico-chirurgicale. 

Classiquement, la pré-habilitation vient compléter le 
parcours de soins du patient sur la période pré-opé-
ratoire qui sera poursuivie pendant la période pé-
ri-opératoire par la Réhabilitation Améliorée Avant 
Chirurgie, ou RAAC, puis en post-opératoire par la 
réhabilitation. 

Elle a été bien étudiée dans certains domaines précis, 
comme par exemple la prise en charge des cancers 
du poumon. Il a en effet été démontré qu’une aug-
mentation des capacités respiratoires en pré-chirur-
gie était associée à une diminution de la morbi-mor-
talité post-opératoire (1). 

Il en est de même pour le travail des amplitudes ar-
ticulaires en pré-chirurgie, qui améliore les capacités 
fonctionnelles de patients opérés d’une prothèse de 
genou  (2) ; ou encore les exercices de rééducation 
périnéale avant une prostatectomie qui diminuent le 
risque d’incontinence urinaire par la suite (3).

Dans la littérature, les programmes de pré-habili-
tation décrits sont très variables, allant d’un travail 
organe spécifi que, comme décrit ci-dessus, à des 
prises en charge visant à améliorer les capacités 
physiques globales d’un individu.

Aujourd’hui, la grande majorité des programmes 
de pré-habilitation concernent les prises en charge 
chirurgicales, et environ la moitié des programmes 
s’intéresse à des prises en charge oncologiques. 

Malgré cette grande hétérogénéité des programmes, 
la plupart ont un impact positif sur la morbi-mor-
talité postopératoire, mais également sur la récupé-
ration fonctionnelle, ce qui semble être tout à fait 
intéressant pour nos patients âgés. 

Il existe malheureusement très peu d’études s’inté-
ressant aux programmes de pré-habilitation en popu-
lation gériatrique. Nous pouvons imaginer extrapoler 
certains de ces programmes pour les patients âgés, 
en l’adaptant aux caractéristiques gériatriques, pour 
en faire un programme personnalisé et multimodal. 
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La construction d’un programme de pré-habilitation 
doit donc prendre en compte le type de procédure 
prévue (chirurgie, traitement médical, radiothéra-
pie, …) avec leurs caractéristiques propres (diffi cultés 
post-opératoires attendues, durée du traitement, etc.). 

Mais les programmes de pré-habilitation doivent 
également prendre en compte la population concer-
née. Lorsqu’il s’agit d’une population gériatrique et 
donc très hétérogène, les caractéristiques propres 
de chaque patient sont à prendre en compte afi n 
d’adapter le programme d’activité physique, mais 
aussi d’y intégrer une prise en charge mutlimodale 
(nutritionnelle, psychologique, sociale, etc.).

Par ailleurs, pour les patients âgés, l’objectif princi-
pal sera, outre la diminution de la morbi-mortalité, 
le maintien des capacités fonctionnelles, afi n de pré-
server l’autonomie. 

Voici quelques exemples des principales modali-
tés d’un programme de pré-habilitation physique à 
prendre en compte chez la personne âgée : 
 Le type d’exercice : Il conviendra de proposer à la 

fois des exercices en endurance (marche, vélo) qui 
permettent d’augmenter la VO2 max, les capacités 
cardiovasculaires, de diminuer la masse grasse et 
de contrebalancer la perte de la densité osseuse 
liée à l’âge. Mais également des exercices en résis-
tance (renforcement musculaire) qui augmentent 
la qualité musculaire, ainsi que la force et la puis-
sance. 

 La durée, l’intensité et la fréquence : Dans la lit-
térature spécifi que du patient âgé, il a été démon-
tré que c’est l’alternance de phases de travail et 
de repos qui, si la fréquence de ces phases est 
respectée, conduit à une phase de super compen-

sation, au décours de laquelle la personne âgée 
améliore ses capacités physiques. Une autre don-
née est importante à intégrer chez le sujet âgé, 
c’est le fait que la phase de repos soit allongée, 
on parle de « récupération retardée ». Cette récu-
pération retardée n’est pas la même pour tous les 
sujets âgés (elle dépend des capacités physiques 
initiales, mais aussi de l’intensité de l’exercice) (4). 
L’intensité de l’exercice est également un facteur 
important à prendre en compte car contrairement 
aux idées reçues, il faut travailler à une intensité 
suffi sante (par rapport aux capacités initiales) pour 
avoir une réponse positive. La durée totale du pro-
gramme est également à défi nir (en général 4 à 
6 semaines minimum) en fonction des caractéris-
tiques du patient et de son parcours de soins (ur-
gence du traitement par exemple).

 La supervision, la tolérance et l’adaptation : La 
supervision du patient au cours du programme 
permet d’évaluer la tolérance du patient, et de 
proposer une adaptation si nécessaire. Toutefois 
les programmes supervisés nécessitent le plus 
souvent des déplacements au sein d’une structure 
hospitalière qui peuvent être fatigants pour les pa-
tients âgés  ; à l’inverse, les programmes non su-
pervisés limitent parfois la participation du patient. 

À l’instar de la prise en charge gériatrique, qui est le 
plus souvent une prise en charge multidisciplinaire, 
le programme de pré-habilitation pour les personnes 
âgées doit permettre de prendre en compte le pa-
tient dans sa globalité. Au programme d’activité phy-
sique, il devra donc être ajoutée une prise en charge 
multimodale  : nutritionnelle, sociale, psychologique, 
environnementale, de l’entourage.

La construction d’un programme de pré-habilitation « sur mesure » 
pour les personnes âgées 

FOCUS GÉRIATRIQUE
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FOCUS GÉRIATRIQUE

Le programme québécois CREATE, développé par le 
Dr  Mylène Aubertain-Leheudre est un programme 
simple, adapté et spécifi que d’activité physique.

Il a été développé suite à un constat : l’activité phy-
sique au cours des prises en charges oncologiques a 
fait ses preuves, mais elle reste peu pratiquée et peu 
prescrite par les médecins. 

Il se met en place très facilement  : Au cours de la 
consultation pré-thérapeutique avec l’oncologue ou 
l’hématologue, le patient est informé des bénéfi ces 
de la pratique d’une activité physique, au même titre 
que des autres traitements, pour la prise en charge 
de son cancer. Il rencontre par la suite un moniteur 
d’activité physique qui effectue quelques tests et lui 
présente un programme de 10/15mn à effectuer quo-

tidiennement à domicile. Les aidants sont également 
présents au cours de cette consultation afi n de les 
impliquer dans la prise en charge. Ce programme est 
ensuite prescrit par le médecin.

Il existe 6 programmes différents, adaptés aux condi-
tions de base du patient, allant du patient alité au pa-
tient pratiquant une activité physique régulière. À ce 
programme d’activité physique est également ajou-
té un objectif de marche, personnalisé également. 
Avant chaque séance le patient évalue sa fatigue et 
en fonction adapte le programme du jour. 

Actuellement évalué au cours des traitements on-
cologiques et hématologiques, les résultats préli-
minaires sont prometteurs, il pourrait très bien être 
pensé pour un programme de pré-habilitation.  

En pratique, deux exemples de programmes de pré-habilitation

Un exemple de parcours pré-habilitation au sein d’un hôpital de jour (HDJ)
Hôpital de Villefranche-sur-Saône

Au sein de l’hôpital de Villefranche-sur-Saône, un 
programme de pré-habilitation avant une chirurgie 
abdominale lourde a vu le jour ces dernières années. 
Ce programme a lieu au sein de l’HDJ de rééducation. 

Le repérage des patients pouvant bénéfi cier de 
pré-habilitation (dépendant de l’âge, des comorbidi-
tés mais aussi de la lourdeur de la chirurgie proposée) 
a lieu au cours de la consultation avec le chirurgien.  
Le patient, et son aidant, rencontrent ensuite une 
infi rmière dédiée qui leur explique le déroulement 
du programme, leur donne des conseils nutrition-
nels. Ils sont ensuite reçus par un moniteur d’activité 

physique adaptée qui effectue des tests physiques 
(TUG, test de marche, grip test) et leur remet un livret 
d’exercices à faire à domicile. 

Deux choix sont proposés au patient : un programme 
supervisé au sein de l’hôpital de jour, de 3 séances 
hebdomadaires en moyenne, proposant une prise en 
charge multimodale (APA, kiné, psychologue, assis-
tante sociale, diététicien, etc.) ou un programme à 
domicile avec un kiné libéral.

L’objectif est à terme d’élargir ce programme à 
d’autres prises en charges chirurgicales dans un pre-
mier temps, et pourquoi pas médicales par la suite.

Un exemple de programme d’activité physique, en autonomie, au domicile du patient
Programme CREATE
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Pour l’Association des Jeunes Gériatres, 
Dr Louise ANDRÉ

Gériatre,  Hôpitaux Nord-Ouest Villefranche-sur-Saône
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UTILISATION DE L’HYPNOANALGÉSIE 
DANS LES SOINS 

FICHE MÉTIER

Qui peut se former à l’hypnoanalgésie ?
Tous les soignants le peuvent. L’hypnoanalgésie peut 
être utilisée dans tous les domaines du soin : aussi 
bien par les aides-soignantes pour accompagner une 
toilette, par les infi rmières ou médecins pour éviter 
une douleur provoquée par un soin, par un réédu-
cateur pour lever une appréhension ou atténuer les 
douleurs liées à la rééducation, par des psychologues 
pour obtenir un état de relaxation et diminuer les an-
goisses… La liste des possibilités est infi nie !

Certains le pratiquent déjà sans le savoir et sans y 
avoir été formés.

Quel a été le parcours de formation au sein 
de votre hôpital ? Qui y participe ?
Un projet de pôle ayant pour but de développer la 
formation des paramédicaux à l’hypnoanalgésie dans 
les soins a été mis en place en 2019. Par la suite 
étendu à notre DMU (Département Médical Univer-
sitaire), ce projet a permis la formation de 149 pro-
fessionnels, principalement infi rmiers et aides-soi-
gnants, mais aussi de quelques médecins ou cadres 
de santé. Un institut de formation extérieur assure 
une formation initiale de 7 jours. Puis, en interne, une 
journée annuelle destinée aux professionnels formés 
est organisée pour échanger sur nos pratiques et 
continuer de progresser.

Pouvez-vous nous expliquer ce qu’est 
l’hypnoanalgésie ?
L’hypnoanalgésie est l’utilisation de techniques 
d’hypnose pour soulager la douleur, en déplaçant 
l’attention du patient de la zone douloureuse.

L’état hypnotique est un état naturel de conscience 
modifi ée, qui peut être induit par un soignant, et pen-
dant lequel les perceptions sont modifi ées. Le soi-
gnant crée une alliance avec le patient et fait appel 
à son imaginaire ainsi qu’à ses cinq sens pour dé-
tourner son attention des stimuli de l’environnement 
immédiat afi n de soulager un symptôme. Cette tech-
nique est un outil complémentaire aux traitements 
existants, médicamenteux ou non.

Prenons un bref exemple  : M. D, âgé de 86 ans et 
atteint d’une maladie à corps de Lewy, doit avoir un 
changement de sonde urinaire. Mais il est très agi-
té, appréhende le soin, tient des propos persécutés 
et a des idées délirantes. En bougeant, il risque de 
déstériliser le matériel utilisé. Il a déjà eu plusieurs 
infections urinaires suite à des changements de 
sondes qui s’étaient mal passés. En ayant recours à 
l’hypnoanalgésie, l’infi rmière lui parle pendant le soin, 
détourne son attention de ce qu’elle est en train de 
faire et ne fait aucune allusion au soin en cours. Elle 
l’invite également à participer physiquement en croi-
sant ses bras et en les maintenant croisés. Depuis 
lors, les sondages se font sans diffi culté. 

Une équipe du GHU Paris Saclay a inclus depuis maintenant plusieurs années l'utilisation de l'hypnoanal-
gésie dans leur pratique quotidienne. Ils nous expliquent le fonctionnement et l'intérêt.
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Les soignants sont nécessairement formés par bi-
nômes ou trinômes issus du même service de soins 
afi n de faciliter la mise en pratique. En effet, le prin-
cipal frein à l’utilisation de l’hypnose est l’appréhen-
sion de se lancer. Pourtant, les effets sont visibles 
très rapidement !

Sur quels domaines l’hypnoanalgésie 
apporte-elle un bénéfi ce ?
Le retour des soignants utilisant l’hypnoanalgésie est 
unanime ! L’utilisation de cette technique permet de 
faciliter les soins, même chez les patients ayant des 
troubles cognitifs ou des troubles attentionnels. 

La seule précaution d’emploi est de 
ne pas l’utiliser chez un patient psy-
chotique grave, le délire en phase 
active empêche toute mise en rela-
tion et le travail à partir du monde 
interne s’en trouve empêché. 

Dans les Unités de Soins de Longue 
Durée, ce qui prime est la réduction 
de la douleur ou de l’inconfort asso-
cié aux soins et la réduction de l’an-
xiété ou de l’appréhension d’un soin. 

Cette technique est également très 
utile dans la communication avec 
le patient, pour calmer un patient 
agité, pour détourner l’attention d’une douleur chro-
nique envahissante, pour induire une relaxation chez 
un patient ayant des troubles du sommeil ou de l’en-
dormissement par exemple.

Il est également possible d’apprendre aux patients 
qui en ont besoin certaines techniques d’autohyp-
nose, leur permettant ainsi de développer une auto-
nomie vis-à-vis de cette pratique.

Comment intégrez-vous l’hypnoanalgésie 
dans les soins ? 
La première étape est d’utiliser une communica-
tion positive avec le patient et d’éviter certains mots 
chargés d’un double sens négatif (exemple  : «  je 
vais vous piquer », « accrochez-vous à la potence »). 
Cette modifi cation de la communication devrait ab-
solument être diffusée à tous nos collègues et être 
enseignée dès la formation initiale. Les soignants 
formés attachent donc une haute importance à la 
transmission de ces notions à leurs étudiants. Par ail-
leurs, l’utilisation systématique de la communication 
positive est aussi utile avec les entourages des pa-

tients, entre collègues ou dans nos 
vies personnelles.

Contrairement aux idées reçues, 
cela ne prend pas plus de temps 
qu’un soin classique. Aucun maté-
riel ou temps supplémentaire n’est 
nécessaire. Un soignant peut même 
effectuer un soin seul tout en uti-
lisant l’hypnoanalgésie, à condition 
d’être à l’aise avec la technique. 
L’intérêt pour le patient est que le 
vécu du soin ne sera pas le même : 
il gardera en mémoire l’impression 
de bien-être. Le soin suivant s’en 

l’hypnoanalgésie est un 
outil complémentaire 

et très bénéfi que 
pour nos patients. 

Elle permet de 
soulager la douleur 

de manière naturelle 
tout en offrant un 
accompagnement 

personnalisé, adapté 
aux besoins de chaque 

patient...

“

”

Pour l’Association des Jeunes Gériatres, 

 A. de THEZY(1), H. CHERIET(1), M NEISS(2), Médecins Gériatres
C. LESAGE(1) et K HADDOUI(1), Infirmières
 C PERRUDIN(3), Cadre Supérieur de Santé

(1) Unité d’USLD, service de Médecine des Ainés, Hôpital Sainte-Périne GHU Paris-Saclay
(2) Unité de SMR, Service de gériatrie, Hôpital Paul-Brousse, GHU Paris-Saclay

(3) Gestion des moyens de remplacement paramédicaux, direction des soins et des activités paramédicales, Hôpital Ambroise-Paré, GHU Paris-Saclay

trouvera donc lui aussi facilité car la mémoire émo-
tionnelle est bien présente même chez les patients 
âgés ayant des troubles cognitifs.

FICHE MÉTIER

En résumé, l’hypnoanalgésie est un outil complémentaire et très bénéfi que pour nos patients. Elle per-
met de soulager la douleur de manière naturelle, tout en offrant un accompagnement personnalisé, 
adapté aux besoins de chaque patient : à utiliser sans modération ! 
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LA CONFUSION POST-OPÉRATOIRE 

 Facteur de mauvais pronostic dans le cadre de la Fracture de l'Extrémité Supérieur du Fémur 
(FESF) avec une morbi-mortalité à 1 an multipliée par 2. 

  Pronostic inversement corrélé à la durée du syndrome confusionnel.

 Indispensable de prévenir sa survenue et de rechercher au plus vite les facteurs déclenchants. 

FICHE PRATIQUE

Critères DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, American Psychiatric Association). 

Outil de dépistage principalement fondé sur les critères du DSM et largement utilisé dans les pays anglo-saxons.

CRITÈRES DIAGNOSTIQUES

DÉPISTAGE : CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM)
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FICHE PRATIQUE

PRÉVENTION

PRISE EN CHARGE

 Aucun traitement sédatif recommandé en prémédication d’une chirurgie.
 Aucun traitement médicamenteux préventif de la confusion post-opératoire n’est validé 

(dexmedetomidine, propofol versus halogénés, études en cours pour la mélatonine). 
 En per-opératoire, absence de bénéfi ce démontré  pour : Anesthésie Loco-Régionale vs 

Anesthésie Générale ; profondeur titrée de l’anesthésie BIS (index bispectral). Par contre, il 
faut limiter les variations tensionnelles.

 Troubles cognitifs sous-jacents
 Syndrome dépressif
 Dénutrition
 Troubles sensoriels

 Douleur mal contrôlée
 Iatrogénie médicamenteuse (paliers II, Nefopam  ; 

sevrage en benzodiazépines ou hypnotiques)
 Infections (pneumopathie d’inhalation…)
 Troubles ioniques  : hypoglycémie, hyponatrémie, 

hypernatrémie, hypercalcémie.
 Stress
 Globe vésical, fécalome.

 Examen clinique complet avec toucher rectal et 
bladder Scan.

 ECG systématique.

 TDM cérébral en cas de traumatisme cranien sous 
antiagrégant ou anticoagulant, ou de signe neuro-
logique focal (confusion à considérer comme signe 
neurologique focal)

Rechercher les facteurs de risque de confusion dès les urgences

Rechercher le (les) facteur(s) déclenchant(s) : souvent multiples en péri-opératoire

Examens complémentaires

 Antécédent de syndrome confusionnel notam-
ment en post-opératoire (interrogatoire++)

 Polypathologie
 Polymédication
 Immobilisation

 Isolement sensoriel.
 Alitement, perfusion et sonde urinaire non justifi és : 

iatrogénie hospitalière et dépendance iatrogène.
 Syndrome coronarien, passage en trouble du rythme 

supra-ventriculaire : ECG systématique 
 Hypoxémie (Embolie Pulmonaire, OAP, Pneumo-

pathie)
 Anémie 

 Glycémie
 Biologie : ionogramme, créatinine, calcémie, hémo-

globine

 EEG 
 Angioscanner thoracique si arguments pour embo-

lie pulmonaire

Limiter les principaux facteurs déclenchants de confusion (dès le pré-opératoire)
 Viser un délai chirurgical < 48 heures 
 Limiter les périodes de jeun, surveiller l’hydrata-

tion, rechercher un globe vésical, un fécalome
 Traiter la douleur (Paliers I+III : FESF = douleurs sé-

vères), éviter les paliers II et le Nefopam, pas d’AINS
 Eviter le sevrage en benzodiazépines et hypno-

tiques en traquant la consommation antérieure

 Monitorer l'hémoglobine et transfuser selon la 
stratégie restrictive en tenant compte du nadir à 
J3-J4 post-opératoire

 En cas de structure possédant une UPOG, pré-
voir un transfert en UPOG en préopératoire ou en 
post-opératoire immédiat (avis expert) en priori-
sant les patients ayant des facteurs de risque de 
confusion ou confus

Facteurs les plus souvent en cause en péri-opératoire

Première intention

Première intention
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 Lit contre le mur, pas de barrières, lit Alzheimer.
 Famille présente avec horaires élargis.
 Horloges/éphémérides dans chaque chambre.
 Lunettes, appareils auditifs et dentiers.
 Réassurance par tous les intervenants.

Traitement 

 Reprise de la marche dès J1, laisser déambuler les 
patients. 

 Retrait des sondes, perfusions, redons.
 Pas de contention.

1  Traitement étiologique : traitement des facteurs déclenchants. 
2  Surveillance
3  Mesures non médicamenteuses 

4 Mesures médicamenteuses = contention chimique : en cas d’échec des mesures non
médicamenteuses 

 Toujours débuter par la plus petite dose, rééva-
luation pluriquotidienne.

 Pas de traitement en cas de confusion hypoactive.
 Benzodiazépines à demi-vie courte si anxiété au 

1er plan ou agitation : Alprazolam 0.25mg ou Oxa-
zépam 5 mg. 

 Si prise habituelle de benzodiazépines de demi-vie 
longue, ne pas changer la molécule à la phase aiguë.

 Antipsychotiques si délire productif ou mise en 
danger du patient ou d’autrui : Risperdal 0.5 mg ou 
Tiapridal 25 mg.

5  Contention physique : Pas de contention au lit. Une contention pelvienne au fauteuil avec une ceinture
 pelvienne (pas de drap) peut se discuter en cas de risque de chute important et si le patient le tolère bien.

Bilan cognitif à proposer si absence de trouble neurocognitif connu (à pondérer selon les suites opératoires 
et les comorbidités). 
Ne doit pas être réalisé trop précocement : réévaluation à 6 mois en consultation avec MMSE/BREF (ou 
MoCA), 5 mots de Dubois et test de l’horloge +/- organisation d’un HDJ cognitif avec bilan cognitif complet.

Pour l’Association des Jeunes Gériatres, 

Dr Judith COHEN-BITTAN
Praticienne Hospitalière

Service de Gériatrie Aigue - UPOG, Hôpital de la Pitié-Salpétrière

FICHE PRATIQUE

POD, LE SIGNAL D’ALARME D’UNE POSSIBLE FRAGILITÉ COGNITIVE 
 BILAN COGNITIF À DISTANCE
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RETOUR DE CONGRÈS

Actualités en onco-gériatrie 
Mme Le Pr Mammar et le Dr Caillet nous rappellent 
sur cette session l’importance de l’évaluation pré-thé-
rapeutique onco-gériatrique, formulée de nouveau 
cette année par l’ASCO et confi rmée par une étude 
danoise randomisée étudiant l’impact de l’évaluation 
onco-gériatrique approfondie. Cette étude évaluait 
7  domaines de fragilité et ne retrouvait pas d’im-
pact signifi catif sur le nombre d’hospitalisation par 
exemple mais retrouvait que cette évaluation aug-
mentait l’adhésion des patients à leur(s) traitement(s) 
et améliorait donc leur devenir. 

Les autres études citées lors de cette session rap-
portent qu’une altération de plusieurs facteurs nu-
tritionnels augmente le risque de décès à 1 an, de 
même qu’un handgrip altéré est associé à une plus 
grande fréquence de cancer colorectal, au sexe fémi-
nin, à un âge supérieur à 70 ans et un IMC bas. 

On retrouve également dans ces études que le dé-
clin cognitif a un impact pronostique dans le can-
cer colorectal  : en l’absence de troubles neuroco-
gnitifs (TNC) les patients sont davantage éligibles à 
une chimiothérapie. En cas de TNC on note moins 
de découvertes de métastases (probablement par 
des explorations complémentaires limitées). À noter 
enfi n que dans ce contexte de TNC, une hypothèse 
rapporterait que la baisse d’acétylcholine diminuerait 
la croissance du cancer. 

En ce qui concerne les soins de support, il est rap-
pelé l’importance d’une prise en charge globale no-
tamment physique et sociale pour améliorer l’impact 
global de la prise en charge chez ces patients. Un 
article (2) revenait sur les modifi cations pharmacoci-
nétiques et pharmacodynamiques chez les patients 
âgés et l'impact sur les traitements utilisés. La poly-
médication, les traitements potentiellement inappro-
priés, les interactions médicamenteuses et la charge 
anticholinergique ont été abordés. 

Concernant la chirurgie, le G8 (< ou = à 14) de 
même que le score de Clavien-Dindo (> ou = à 1) 
sont prédictifs de complications post-opératoires 
notamment dans le cancer colorectal et les can-
cers urologiques  (3). Un score de Charlson élevé 
(> ou = à 2) est lié à un risque de toxicité important 
dans les cancers bronchiques non à petites cellules, 
de même que l’avancée dans les traitements avec 
accumulation des chimiothérapies et surrisque de 
toxicité à partir de 4 cycles et plus de chimiothérapie 
(toxicité modérée) (4). Pour la toxicité sévère, on la 
retrouve principalement en cas d’hypoalbuminémie, 
d’ECOG-PS > 1, de CISR G > 12 et d’anémie > à 10g/dl 
(à l’inverse du TUG < 20 et du sexe féminin associés 
à moins de risque de toxicité sévère). 

RETOUR DE CONGRÈS SOFOG 2024 
À POITIERS
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Actualités en hématologie myéloïde chez le patient âgé

Il y a eu ensuite une mise au point sur l’oncologie de 
la personne âgée. 

En urologie, pour les cancers urothéliaux métas-
tatiques, il a été mis en évidence une amélioration 
de la survie globale en première ligne métastatique 
avec Enfortumab-Vedotin + Pembrolizumab. Pour les 
formes localisées, il a été retrouvé un bénéfi ce au Ni-
volumab en adjuvant (post cystectomie) pendant un 
an ou au Durvalumab en néoadjuvant en association 
avec Cisplatine-Gemzar puis en adjuvant seul (amé-
lioration de la survie globale). 

Pour le cancer du rein, une amélioration de la sur-
vie sans progression et de la survie globale ont été 
retrouvées avec le Pembrolizumab adjuvant en 
post-opératoire. 

Concernant les cancers coliques métastatiques non 
résécables, un allègement des thérapeutiques a été 
pensé, avec ou sans mutation RAS présente, au pro-
fi t d’un traitement associant 5FU + Panitumumab 
permettant de moins diminuer les doses de traite-
ments tout en ayant moins d’effet indésirable (lié 
donc à l’absence d’Oxaliplatine dans ce schéma). 
À noter par ailleurs une survie similaire si 5FU seul vs 
5FU + Afl ibercept. 

En cas de cancer colique MSI, il est possible de pro-
poser une immunothérapie seule (Pembrolizumab) 
avec meilleure réponse qu’une association bi-chimio-
thérapie + thérapie ciblée.

Pour les cancers gynécologiques, pour les cancers de 
l’endomètre avec un statut dMMR, une nette amélio-
ration de la survie a été constatée si l’on associe du 
Dostarlimab à un Carboplatine – Taxol en première 
ligne. 

Pour le cancer du sein localisé, on privilégie mainte-
nant la désescalade de la radiothérapie avec un hy-
pofractionnement sans surrisque de toxicité même 
lorsque l’on irradie les aires ganglionnaires. Si pré-
sence d’un cancer du sein RH+/HER2- rester prudent 
sur l’administration des anti-CDK4/6 car même s’il 
existe un bénéfi ce au stade métastatique, peu de su-
jets âgés sont inclus dans les études. Enfi n, pour les 
cancers du sein triple négatif, l’ajout de Pembrolizu-
mab en péri-opératoire permet une amélioration de 
la survie globale sauf chez la personne âgée. 

Pour les cancers ORL, il faut utiliser l’échelle EGE 
(ELAN Geriatric Evaluation) pour décider le traitement 
le plus adapté : ELAN-FIT � Extrem adapté (avec Car-
boplatine à la place de la Cisplatine) + ajout G-CSF ; 
ELAN-UNFIT � pas de recommandations  ; ELAN-RT 
(radiothérapie) � privilégier l’hypofractionnement 
pour un bon contrôle dans l’ensemble de la patholo-
gie avec moins d’effets indésirables.

Le Dr Brain est intervenu sur l’utilité des signatures 
génomiques dans le cancer du sein chez les plus 
de 70 ans. Le but des signatures génomiques est 
de mieux cibler les patientes pouvant bénéfi cier de 
la chimiothérapie ou hormonothérapie (MINDACT, 
TAILORx, RxPONDER). L’objectif est de pouvoir déses-
calader le niveau de traitement. L’étude ASTER 70s 
a randomisé l’hormonothérapie versus la chimiothé-
rapie chez les + 70 ans considérés comme à « haut 
risque » après signature génomique. Ces signatures 
sont encore très discutées chez la personne âgée, 
actuellement sans réel bénéfi ce sur leur prise en 
charge. Cependant, ce n’est pas une contre-indica-
tion à l’accès aux innovations et qu’il est primordial 
d’inclure les patientes âgées dans les essais. 

Les syndromes myélodysplasiques (SMD) ont été abor-
dés : la biologie seule peut suffi re à évoquer le diagnos-
tic de syndrome myélodysplasique ; de ce fait il faut 
réserver le myélogramme pour confi rmer le diagnostic 
s’il existe ensuite une intention à traiter le patient. 

En ce qui concerne les SMD à haut risque, à la place 
de la chimiothérapie par Aracitidine, il est possible 
d’utiliser le Venetoclax (effi cacité modérée si mu-
tation KRAS/NRAS, peu effi cace sur les mutations 
TP53). Peut s’utiliser également le Tamibarotene qui 
inhibe les récepteurs de l’acide rétinoïque. 

Pour les SMD à faible risque, on peut proposer l’Ime-
telstat (inhibiteur des télomérases) mais avec un 
risque de thrombopénie et de neutropénie impor-
tants ou le Luspatercept (inhibiteur TGF) de bonne 
effi cacité sur présence de la mutation SF3B1. 

En ce qui concerne les syndromes myéloprolifératifs 
(SMP), quelques rappels sur les néoplasies myélo-
prolifératives (NMP) que sont notamment la leucémie 
myéloïde chronique (LMC), la maladie de Vaquez et 
la thrombocytémie essentielle (TE). 

RETOUR DE CONGRÈS
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Ces NMP peuvent se présenter d’emblée sous la 
forme d’une myélofi brose. Il est important de recher-
cher pour chacune les mutations suivantes  : JAK2 
puis CALR puis MPL (à noter que les triples néga-
tifs sont possibles). Il existe un risque thrombotique 
important, qui augmente avec l’âge, un antécédent 
de thrombose et avec une mutation JAK2. Le dia-
gnostic peut se faire avec la présence de l’une des 
mutations, des plaquettes > 450G/L, une biopsie os-
téomédullaire retrouvant une prolifération mégaca-
ryocytaire sans augmentation des lignées granuleuse 
et érythroblastique, et en l’absence d’argument évo-
quant d’autres SMP, des SMD ou d’autres néoplasies 

myéloïdes. Il rappelle que l’objectif du traitement des 
NMP est de modifi er l’histoire naturelle de la maladie, 
prévenir les thromboses, améliorer les symptômes et 
qualité de vie, de même qu’éviter les complications 
iatrogènes. On peut notamment utiliser des TKI (inhi-
biteurs de tyrosine kinase) JAK2 type Ruloxitinib as-
socié à un anti-agrégant plaquettaire ou utiliser des 
traitements plus basiques type Hydroxyurée ou in-
terféron retard (IFN pegylé). Pour la LMC, il existe des 
TKI de 1ère, 2ème et 3ème génération, mais il est plutôt 
utilisé celle de 1ère génération chez la personne âgée, 
à savoir l’Imatinib. 

Actualité concernant les leucémies aiguës

Recommandations vaccinales 

Les leucémies aiguës promyélocytaires sont rares et 
traitées par ATRA (Arsenic trioxide). Le traitement de 
la leucémie aiguë lymphoïde est variable selon l’éva-
luation oncogériatrique et statut FIT/UNFIT/FRAIL 
(UNFIT fragile). Ce traitement va de la polychimiothé-
rapie + TKI aux soins de supports (corticoïdes + TKI). 

Enfi n pour la Leucémie aiguë myéloïde, le traitement 
dépend également de la fragilité du patient et va 
d’une polychimiothérapie à une association chimio-
thérapie + TKI ou anti-FLT3 (Gilteritinib) ou anti-IDH1 
(Ivosidenib). 

La greffe en onco-hématologie a été abordée à la 
fi n de cette session. L’allogreffe se discute selon di-
vers facteurs limitant que sont la chimiorésistance, 
la condition physique (âge, fragilité, comorbidités), le 

donneur, le risque de rechute et le risque de GVH 
(réaction du greffon contre l’hôte). Vient alors l’ha-
plo-greffe à parti d‘un donneur haplo-identique. À la 
suite de cette greffe, le patient bénéfi cie de l’adminis-
tration d’Endoxan à forte dose pour s’affranchir de la 
compatibilité HLA, mais le risque de rechute est im-
portant avec une toxicité importante également fai-
sant perdre au patient âgé le bénéfi ce de cette greffe. 
Il a alors été travaillé l’administration uniquement en 
pré-greffe de Busulfan puis Treosulfan permettant un 
bon conditionnement à la greffe, avec une bonne to-
lérance chez le patient âgé. L’Endoxan a également 
été testé en post-greffe à plus faible posologie avec 
une bonne prévention du GVH et moins de mortalité 
post-greffe.

Pr Paillaud nous a rappelé les facteurs de réactivation 
du virus VZV (immunosuppression, antécédents fami-
liaux, traumatisme physique, cancer, âge avancé, co-
morbidités) et les conséquences graves (notamment 
neurologiques) de cette infection chez le patient âgé. 

Le Pr Paccalin est revenu sur les recommandations 
vaccinales chez nos patients âgés :
 DTPc  tous les 10 ans à partir de 65 ans.
 Grippe et Covid  injection possible en même 

temps (dans chaque bras) avec prise de paracéta-
mol dès le 15 octobre.

 Pneumocoque  Vaccin VPC20 Prevenar 20 conju-
gué est remboursé depuis le 01/05/2024.

 Zona  Vaccin inactivé = vaccin recombinant qui 
diminue le risque de zona et de risque de dou-
leurs post-zoostérienne. Si antécédent de zona, 
attendre au moins 1 an entre l’infection zona et la 
réalisation du vaccin.

 VRS : recherche en cours.

Ne pas oublier 
la vaccination
des soignants !

RETOUR DE CONGRÈS
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La session a débuté par une présentation du 
Dr Aubertain-Leheudre, directrice du laboratoire de 
la fonction musculaire de Montréal puis une table 
ronde avec le Dr Aubertain-Leheudre, le Pr Laurent 
Bosquet, directeur du laboratoire MOVE à la facul-
té des sciences du sport de Poitiers, le Dr Laurent 
Malisoux, chef du service de recherche Activités phy-
siques, Sport et Santé de Luxembourg et Thomas 
Chassin, coordinateur Sport Santé dans la Vienne.

Il a été rappelé que le cancer, et notamment la ca-
chexie induite, de même que les traitements qui en 
découlent sont responsables d’une perte de masse 
maigre. Il est prouvé que ce déclin de masse mus-
culaire précipite le décès. En effet, il existe un cercle 
vicieux où l’asthénie induit une sédentarité, respon-
sable d’un déconditionnement physique, lui-même 
à l’origine d’une atrophie musculaire qui induira au 
moindre effort une fatigue.

L’activité physique adaptée permet de diminuer la 
fatigue et d'améliorer la survie la survie (même sans 
diagnostic de cancer). 

La table ronde a permis d’aborder le sujet de la lutte 
contre la sédentarité avec une 1ère étape qui consiste à 
réapprendre à bouger, le mieux étant de répéter des ac-
tivités de faible intensité plusieurs fois dans la journée 
lors de la reprise. Selon l’OMS « chaque pas compte ». 

Il faut noter que pour un réel bénéfi ce des séances 
d’APA en pré-traitement oncologique, il faut en réaliser 
au moins les 80 % recommandées, le tout étant mé-
dié par l’adhésion que les patients ont au programme. 

Pour cela, on peut avoir recours à de la télé-préha-
bilitation, qui est un moyen acceptable et réalisable 
pour motiver et réaliser un suivi des patients, favori-
sant ainsi leur récupération fonctionnelle. 

En per-traitement oncologique, les séances d’APA 
sont réalisables, permettant un maintien de la san-
té physique ainsi qu’une amélioration de la force 
musculaire et de la qualité de vie. L’APA pendant la 
chimiothérapie permet de diminuer les effets indé-
sirables liés au traitement de même que la fatigue. 

En post-traitement, l’APA limite le déclin fonctionnel, 
surtout à 1 an. 

Les facteurs facilitant l’activité physique sont la mo-
tivation intrinsèque, le soutien social, l’utilisation 
d’objectifs conçus et personnalisés. Les facteurs li-
mitants sont le mauvais état de santé, les conditions 
météorologiques défavorables et le manque de sou-
tien émotionnel. Il a été créé au Canada un outil pour 
établir un programme adapté aux patients qui s’inti-
tule CREATE. À noter que le sport santé n’est toujours 
pas pris en charge par la CPAM mais que davantage 
de mutuelles acceptent de le prendre en charge sur 
un temps limité. 

L’APA se fait sur prescription médicale, via divers 
dispositifs  : PEPs en Nouvelle-Aquitaine. Après un 
premier entretien et un bilan complet composé de 
divers tests, le patient est ensuite orienté sur le ter-
ritoire vers la structure la plus adaptée, et bénéfi cie 
d’un suivi présentiel à 1 an et téléphonique à 2 ans.

Activité physique adaptée (APA) en onco-gériatrie 

Actualités en hématologie lymphoïde chez le sujet âgé 
Le protocole de traitement du myélome le plus cou-

rant en 1ère ligne  est l’association Lenalidomide + 

Dexaméthasone + Daratumumab. Pour discuter l’in-

troduction d’un traitement chez le sujet âgé, on uti-

lise le score de l’IFM se basant sur l’âge, l’ECOG et le 

score de Charlson. Il semblerait que quelle que soit 

la présence ou non d’une fragilité, il y a toujours un 

bénéfi ce à administrer le Daratumumab seul (Lena-

lidomide étant moins bien toléré, ne pas administrer 

la Dexaméthasone peut permettre d’au moins limi-

ter une partie des effets indésirables et donc d’amé-

liorer en partie la qualité de vie). Une autre ligne de 

traitement par Isatuximab (anti-CD38) + Bortezomib 
peut se discuter, tout comme l’association Isatuxi-
mab + Lenalidomide + Dexaméthasone. Le problème 
du Bortezomib est la nécessité d’une administration 
toutes les semaines. 

Enfi n, l’ajout d’un anticorps bi-spécifi que semble dif-
fi cilement envisageable chez la personne âgée en 
raison d’effets indésirables importants.  

Concernant la leucémie lymphoïde chronique (LLC), il 
a été rappelé que les principaux marqueurs pronos-
tiques sont la classifi cation de Binet, le statut IGHV 
muté, la présence d’une anomalie de TP53 et la pré-
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sence d’un caryotype hypercomplexe avec plus de 5 
anomalies. Les patients symptomatiques le sont sur 
une insuffi sance médullaire progressive, une splé-
nomégalie volumineuse ou progressive ou sympto-
matique, des adénopathies volumineuses (au moins 
10cm) ou progressives ou symptomatiques, une pro-
gression de la lymphocytose avec augmentation de 
plus de 50 % sur 2 mois ou temps de doublement 
inférieur à 6 mois (avec lymphocytes > 30G/L), une 
cytopénie auto-immune ne répondant pas aux corti-
coïdes, des signes généraux. 

Dans tous les cas, il pourra se discuter l’introduc-
tion d’un inhibiteur des BTK (IBTK) dont la première 
génération est représentée par l’Ibrutinib (effets in-
désirables  : Fibrillation atriale, HTA, saignements, 
diarrhées, arthro-myalgies), et dont la seconde géné-
ration est représentée par l’Acalabrutinib (EI : cépha-
lées mais moins de FA et d’HTA) et par le Zanubrutinib 
(présentant moins d’effets indésirables cardiovascu-
laire que les autres). En cas de contre-indication par 

exemple aux IBTK, on peut proposer des inhibiteurs 
des Bcl-2 (IBCL2) dont le chef de fi le, le Venetoclax, 
est souvent responsable d’un syndrome de lyse et 
de cytopénies multiples, auquel on pourra ajouter un 
anti-CD20 type Rituximab ou Obinutuzumab. 

Il faut bien entendu toujours penser dans ce type de 
traitement antinéoplasique aux traitements asso-
ciés, à savoir prévenir les infections en vaccinant les 
patients (grippe, pneumocoque, haemophilus, zona, 
COVID19), en supplémentant si nécessaire en im-
munoglobulines polyvalentes, et avec un traitement 
prophylactique par Bactrim + Zelitrex associés à une 
supplémentation en vitamine B9. 

Dans un troisième temps, nous avons abordé les ac-
tualités concernant le lymphome. Le R-CHOP et le 
R-miniCHOP restent le traitement standard des lym-
phomes diffus à grande cellules puisque l’ajout de 
l’Ibrutinib comme celui de Lenalidomide n’ont pas 
démontré d’effi cacité supérieure. 

Les CAR-T cells
Les CAR-T cells gagnent une place importante dans 
la prise en charge de lymphomes. Ce dernier traite-
ment présente une bonne effi cacité chez les patients 
âgés FIT, avec comme principaux effets indésirables 
un relargage cytokinique et des ICANS (syndrome de 
neurotoxicité associé aux cellules immunitaires effec-
trices) responsable notamment de syndromes confu-
sionnels, manifestations psychiatriques et d’aphasie. 
Les CAR-T cells sont souvent suivies par l’administra-
tion d’anticorps bispécifi ques (ciblant le CD3 des LT et 
un récepteur des cellules tumorales) avec une tolé-
rance plutôt bonne chez les patients âgés. 

Les CAR-T cells consistent en une modifi cation géné-
tique des lymphocytes T qui vont présenter des ré-
cepteurs antigéniques chimériques (les CAR), qui leur 
permettra de reconnaitre les antigènes des cellules 
tumorales sans activation du TCR. Cela va induire une 
co-stimulation puis un signal cytokinique amplifi ant 
l’activation du système immunitaire. 

Cela aura également un intérêt pour modifi er le mi-
cro-environnement tumoral via les cytokines et aura 
une effi cacité comparable au TCR concernant l’apop-
tose tumorale. Une expression importante de CAR 
« sélectifs » va conditionner la toxicité et l’effi cacité 
du traitement par un effet « on-target/off-tumor ». 

Pour produire ces CAR-T cells, on utilise des retrovirus 
intégratifs : réalisation d’une leucaphérèse, sélection 
des LT, modifi cation apportée aux LT, chimiothérapie 
(traitement d’attente, souvent par Fludarabine + En-
doxan) puis administration des LT modifi és. À noter 
la nécessité d’annuler l’expression du TCR endogène 
pour éviter une réponse allogénique de type GVH. 

Un projet en cours  est les CAR-NK avec moins de 
cytokines et donc moins de problème de syndrome 
de relargage cytokinique. 

Les mécanismes de résistance à ce type de traite-
ment peuvent être liés aux CAR-T (durée de vie in 
vivo, accessibilité, …) ou liés à la tumeur (perte d’ex-
pression de la cible, défaut d’apoptose, micro-en-
vironnement tumoral). Les effets indésirables sont 
principalement le syndrome de relargage cytokinique 
(traité par immunomodulateurs : Tocilizumab + corti-
coïde), ICANS, syndrome d’activation macrophagique, 
syndrome infectieux (induit par le conditionnement 
nécessaire pour limiter le syndrome de relargage 
cytokinique), effet « on-target/off-target ». Un patient 
éligible à un traitement par CAR-T cell doit être éga-
lement éligible pour aller en réanimation en cas de 
complications. 
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Ces neutropénies peuvent être liées à une lympho-
dépletion, ou protractées vers J7, prolongée à J21 
voire 2 mois, avec 25 % des patients présentant un 
profi l aplasique pendant plusieurs semaines. Il existe 
peu de leviers dans ce contexte pour la prise en 
charge de ces neutropénies  : il faut surtout réaliser 
une prévention de ces neutropénies en utilisant le 
score CAR-HEMATOTOX (à 0 ou 1 faible risque, à partir 
de 2 = haut risque). 

On parle donc ici d’ICAHT (Immune effector cell-as-
sociated hematotoxicity) : si elle est non prolongée, 
on peut tenter l’administration d’un G-CSF. Dans le 
cas contraire, il faut réaliser une prévention des in-
fections et faire un éventuel myélogramme : il arrive 
parfois qu’une allogreffe soit nécessaire sur destruc-
tion complète de la moelle osseuse en post-CAR-T 
cell. 

Neutropénies induites en onco-hématologie

Anémie et cancer
Par ordre de fréquence dans 40 % des cas, les ané-
mies ferriprives sont dues à une œsophagite ou à un 
ulcère, une autre cause est la présence d’une lésion 
colique ou encore une angiodysplasie du grêle (d’au-
tant plus fréquent en cas d’insuffi sance cardiaque ou 
de pathologie coronarienne). 

Le traitement des angiodysplasies du grêle est l’Oc-
tréotide (Sandostatine®) 10 mg LP en injection IM ou 
SC.

La FOGD nécessite d’être en décubitus latéral gauche 
pendant 3 à 7 minutes, elle est contre-indiquée en 
cas de dyspnée en air ambiant ou d’oxygénothérapie. 
Chez nos patients fragiles il faut donc que la per-
sonne soit compliante, qu’il n’y ait pas fracture ré-
cente du bassin ou du col pour le décubitus latéral, 
et bien vérifi er les antécédents pneumologiques et 
cardiovasculaires.

La coloscopie sous anesthésie générale dure 20 à 40 
minutes, elle est facilement réalisable chez un pa-
tient en bon état général néanmoins elle nécessite 3 
jours de préparation colique et le risque de perfora-
tion est plus important chez la personne âgée.

La coloscopie sans AG permet de voir le colon 
gauche, sigmoïde et le rectum.

L’entéro-scanner ou l’entéro-IRM (produit de contraste 
à avaler) ont une bonne rentabilité si on recherche de 
lésion digestive cancéreuse.

La vidéocapsule permet notamment de confi rmer la 
présence d’angiodysplasies grêliques.

En résumé devant une anémie ferriprive chez un pa-
tient fragile le 1er examen à réaliser est la FOGD sans 
AG, puis à discuter une coloscopie courte sans AG ± 
un coloscanner. Chez un patient avec des troubles 
cognitifs évolués il est préférable de ne pas effectuer 
d’exploration, de supplémenter (IV ou PO) et traiter 
par inhibiteurs de la pompe à protons.

Carence martiale
Il est primordial de regarder l’évolution dans le temps 
du bilan martial pour ne pas passer à côté d’une 
carence martiale. Une ferritine élevée peut devenir 
anormalement normale. Il s’agit alors d’une réelle ca-
rence martiale. 

À noter que la ferritine peut être augmentée artifi cielle-
ment par l’hémolyse en cas de valve mécanique, ou en-
core en cas d’infl ammation ou de maladie chronique.

Il n’y a pas de véritable seuil biologique pour diagnos-
tiquer la carence martiale chez le sujet âgé. L’ESMO 
recommande d’utiliser le seuil de CST <20 % ou de 
ferritine <100 mg/L.
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Concernant la mauvaise tolérance du fer per os, un 
conseil pratique est d’espacer les prises tous les 2 à 
3 jours. Un traitement d’épreuve peut également être 
réalisé en cas d’infl ammation chronique.

Carence en B12
Cette carence concerne 15 à 20 % des personnes âgées. 
Cela peut s’expliquer par la maladie de Biermer, le syn-
drome de non-dissociation des protéines porteuses, 
la malabsorption, iatrogénie (IPP au long cours ++). 

Une carence est certaine si le taux de vitamine B12 
est inférieur à 200 ng/L. Il n’y a pas de carence si le 
taux est supérieur à 350 ng/L. 

En cas de doute sur une carence (vitamine B12 est 
comprise entre 200 et 350 ng/L), il est possible de 
doser l’homocystéine et l’acide malonique. Il faut se 
méfi er des hypervitaminoses en B12 liées au cancer 
qui masquent une carence en B12 réelle (d’où la né-
cessité des dosages d’homocystéinémie et d’AMM).

La supplémentation doit être de 1000µg/j per os en 
cas de maladie de Biermer ; 1000µg/j per os pendant 
1 mois puis 100µg/semaine per os jusqu’à disparition 
de la cause dans les autres cas avec surveillance de 

la vitamine B12 régulière pour ajustement de la poso-
logie de la supplémentation si nécessaire.

Cette session s’est terminée avec un focus sur la prise 
en charge de l’anémie induite par les traitements 
oncologiques. Le diagnostic de carence martiale est 
posé si  : ferritinémie < 800ng/ml et CST < 20 % ou 
ferritinémie < 30ng/ml et CST <15 %. Il est rappor-
té qu’il est préférable d’utiliser une supplémentation 
martiale injectable. La surveillance de la ferritinémie 
et du CST se fait tous les 2 mois. 

Pour les carences en B9, la supplémentation se fait 
par acide folique per os 5mg/j pendant au moins 
4 mois (posologie pouvant aller jusqu’à 15mg/j). L’EPO 
est à débuter à 9-10g/dl d’hémoglobine et va mettre 
3 semaines à être effi cace (objectif de 12g/dl d’hémo-
globine) : il faut donc corriger les carences en même 
temps. Concernant les seuils transfusionnels, les 
seuils généraux sont : 
 6g/dl : pour l’anémie chronique. 
 7g/dl : pour les volumineuses splénomégalie et/ou 

gammapathie monoclonale.
 8g/dl : seuil critique selon la HAS.

Pour l’Association des Jeunes Gériatres, 

Écriture : Amélie BOINET, Ludovic ROBBE
Relecture : Rafaelle ROTH, Lucrezia Rita SEBASTE
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LA MORPHINE

L’administration d’antalgiques de palier 3 est fréquente en gériatrie (douleur post-opératoire, post-
traumatique, cancéreuse, neuropathique,…). Il convient de connaître et maîtriser les principes de 
l’introduction de morphine chez un patient naïf de traitement opioïde afi n de limiter la survenue 
d’effets indésirables (EI).  

FICHE DU MÉDICAMENT

Proposition de protocole de titration morphinique pour les 
patients âgés 
Préalable
 Évaluation de la douleur, à l’aide d’échelles : échelle numérique (EN), numérique analogique (EVA) ou Algoplus.
 L’épargne morphinique est la règle ; favoriser une analgésie plurimodale en associant des antalgiques de pa-

lier 1 (pas d’association avec des antalgiques de palier 2 et 3) ou anesthésie loco-régionale en post-opératoire.
 Dose réduite de 30 à 50 % chez la personne âgée. 
 Chlorhydrate de Morphine : 1ml=1mg.
 Patient informé, ordonnance nominative sécurisée. 
 Naloxone à proximité. 

Titration Intraveineuse (IV) ou Sous-Cutanée (SC) si voie IV impossible

Débuter si Douleur aiguë EVA/EN ≥ 6 ou ≥4 insuffi samment soulagée par antalgique de palier 2 ou 
Algoplus ≥ 2.

Faire un bolus de 2mg IV ou SC.

1

2

3

4

5

6

Réévaluation à 5 minutes de : la tolérance, l’effi cacité, la survenue d’effets indésirables (EI). 

Patient soulagé si EVA/EN ≤ 3 ou Algoplus < 2.

Arrêt de la titration et introduction d’un traitement antalgique d’entretien (tableau 1). 

Poursuite de la titration  si patient insuffi samment soulagé : bolus de 2mg IV ou SC toutes les 
5 minutes en évaluant entre chaque bolus la tolérance, l’effi cacité et la survenue d’EI.

Arrêt de la titration immédiatement si mauvaise tolérance, survenue d’EI. 

Protocole NALOXONE.
Ondansétron si nausée, vomissement. 

Réévaluation médicale si patient insuffi samment soulagé au bout de 10mg injectés. 
(utilisation d’autres antalgiques, analgésie multimodale, …). 
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Titration orale

1

2

3

4

5

6

Débuter si Douleur aiguë EVA/EN ≥ 6 ou ≥4 insuffi samment soulagée par antalgique de palier 2 ou 
Algoplus ≥ 2.

Administrer ACTISKENAN® 5mg Libération Immédiate (LI) 1 comprimé.

Réévaluation à H1 de : la tolérance, l’effi cacité et la survenue d’EI.

Surveillance tous les ¼ d’heure durant la première heure après la première administration.

Patient soulagé si EVA/EN ≤ 3 ou Algoplus < 2.

Arrêt de la titration et espacer les prises ACTISKENAN® 5mg toutes les 4 à 6 heures en fonction de 
l’évaluation de la douleur. 

Introduction de la dose d’entretien au bout de 24h : introduction de SKENAN® Libération Prolongée 
(LP) matin et soir en systématique, dont la dose est équivalente à la moitié de la dose d’ACTISKENAN®

(LI) reçue sur les 24 premières heures.

Exemple : 20 mg d’ACTISKENAN® sur les 24 premières heures  administration de SKENAN® LP 10 mg 
matin et soir, associé à des Interdoses d’ACTISKENAN® 5mg toutes les 4 à 6h

Poursuite de la titration si patient insuffi samment soulagé : ACTISKENAN® 5mg toutes les heures en 
ne dépassant pas 4 prises successives sur 4h. 

Évaluation de la tolérance, effi cacité et survenue d’EI entre chaque prise.

Au bout de 4h, si patient soulagé, arrêt de la titration :
Espacer les prises d’ACTISKENAN® toutes les 4 à 6 heures dont la dose sera la somme des interdoses 
ayant été nécessaires sur les 4 dernières heures.
Exemple : 40mg d’ACTISKENAN® administré sur 4 heures  ACTISKENAN® 40mg toutes les 4 à 6 heures. 

Introduction de la dose d’entretien au bout de 24h : cf. protocole 3)

Si patient insuffi samment soulagé au bout de 4h :
Évaluation médicale pour utilisation de morphine sous d’autres formes (PCA), autres antalgiques, 
analgésie multimodale,…

Arrêt de la titration immédiatement si mauvaise tolérance, survenue d’EI.

Protocole NALOXONE.
Ondansétron si nausée, vomissement.

Tableau 1 tableau de conversion
DCI RATIO ÉQUIVALENCE
Morphine IV 3 1mg =  3mg de morphine orale
Morphine SC 2 5mg = 10mg de morphine orale
TRAMADOL® 1/5 à 1/6 50 à 60 mg de TRAMADOL = 10mg de morphine orale

FICHE DU MÉDICAMENT
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Effets indésirables (liste non exhaustive)

Type d’effet indésirable Outils de prévention/solution envisagés  

Signe de surdosage* : 
hypovigilance, dépression 
respiratoire 

Protocole Naloxone

Constipation Traitement laxatif systématique 

Nausée, vomissement Traitement antiémétique : ONDENSETRON®

Somnolence Peut être due à une dette de sommeil en début de traitement ; réévaluer 
les autres traitements pouvant entraîner une somnolence

Bouche sèche Soins de bouche bicarbonate, ARTISIAL®, succion de bonbons aromatisés

Prurit Traitement antihistaminique (les moins anticholinergiques et sédatifs), 
rotation des opioïdes

Rétention aiguë d’urine Recherche d’autres causes ; favoriser la miction spontanée, prévention de 
la constipation, mobilisation, recherche d’autres traitements favorisants

Syndrome confusionnel Recherche d’autres épines irritatives ; rotation des opioïdes

*La présence d’un myosis bilatéral SANS dépression respiratoire ou hypovigilance est un signe d’imprégna-
tion morphinique et non un signe de surdosage.

Protocole Naloxone en cas de surdosage en morphine (en milieu hospitalier)
À démarrer si Échelle de Sédation (EDS)* ≥ 2 ET Fréquence Respiratoire (FR) < 8.
Si EDS ≥ 2 et FR > 10 : arrêter le traitement morphinique sans démarrer le protocole.
 Préparation de la Naloxone : diluer 1 ampoule de 1ml (= 0,4mg) dans 9ml de Serum Physiologique.
 Administrer 2ml en IV (ou SC) puis ml par ml toutes les 1 à 2 minutes (toutes les 3 minutes si voie SC) jusqu’à 

FR >10.
 Puis dose d’entretien en Pousse Seringue Electrique : diluer 1 ampoule de 1ml de Naloxone dans 9ml de sérum 

physiologique, puis débit 5ml/h. 

EDS* : 
S0 : Pas de sédation, patient bien éveillé
S1 : Patient somnolent, stimulable verbalement
S2 : Patient somnolent, stimulable tactilement
S3 : Patient non réveillable

EDS* : 
S0 : Pas de sédation, patient bien éveillé
S1 : Patient somnolent, stimulable verbalement
S2 : Patient somnolent, stimulable tactilement
S3 : Patient non réveillable

Pour l’Association des Jeunes Gériatres, 

Dr Justine TRISTRAM
Gériatre au Centre Hospitalier de Douai

Service de cardiogériatrie
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ACTUALITÉS AJG

N’hésitez pas à venir nous dire bonjour, passer feuilleter 
la nouvelle gazette ou la bande dessinée.
La bande dessinée « Élémentaire mon cher gériatre ! »  
vous fera découvrir notre jeune spécialité encore mé-
connue du grand public avec ses idées-reçues sur le 
vieillissement et la médecine gériatrique. Trop de pa-
tients n’ont pas accès, ou trop tard, aux soins dont ils 
ont besoin, faute d’information des soignants. Plongez 
avec-nous dans le quotidien de gériatre à travers des 
situations concrètes (chutes, troubles cognitifs…) et dé-
couvrez l’approche gérontologique globale.

Devenez ambassadeur de cette BD et faites-la découvrir 
autour de vous : aux personnes âgées, aux personnes 
aidantes ou encore à vos collègues professionnels de 
santé non formés à la gériatrie. Si vous souhaitez réali-
ser une exposition totale ou partielle dans un établisse-
ment de santé ou une salle de consultation, nous vous 
envoyons gratuitement les bons-à-tirer : écrivez-nous à
elementaireajg@gmail.com !
La bande dessinée est gratuite (hors frais de port) et toujours disponible à la commande. Pour la commander, 
rien de plus simple : h� ps://www.assojeunesgeriatres.fr/pages/bd-elementaire-mon-cher-geriatre.html

Les jeunes gériatres participeront également à l’organisa-
tion de la Journée des Docteurs Juniors qui se tiendra le 
17 janvier 2025 à Paris. 
Cette journée permettra de riches moments d’échanges et de par-
tages avec des con.frère.sœur.s d’horizons multiples et aux modes 
d’exercices différents. Venez profi ter de leurs retours d’expériences 
pour faire grandir notre spécialité !

Retrouvez l’Association des Jeunes Gériatres au Corner Jeunes pendant les Journées Annuelles 
de la Société Française De Gériatrie et de Gérontologie (JASFGG) du 25 au 27 Novembre 2024 !

La BD en version
Flip book !

Après Strasbourg, l’AJG vous emmènera les 
5 et 6 Juin 2025 à Bordeaux pour ses prochaines 
Journées Annuelles des Jeunes Gériatres ! 
Le programme passionnant et dynamique vous sera 
bientôt dévoilé. Sortez vos agendas et rejoignez-nous 
pour échanger et en apprendre toujours plus sur la 
gériatrie. 
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REVUE SYSTÉMATIQUE DE LA 
LITTÉRATURE SUR LES AINS EN
PÉRI-OPÉRATOIRE D’UNE CHIRURGIE DE 
FRACTURE DE HANCHE : QUEL IMPACT 
DANS LA GESTION DE LA DOULEUR ?

La fracture de hanche est fréquente et grave chez le sujet âgé. La gestion de la douleur en contexte 
péri-opératoire est essentielle pour améliorer le pronostic post-opératoire (confusion, délai de re-
prise de marche et autonomie au long cours). Les anti-infl ammatoires non stéroïdiens (AINS) font 
partie de l’analgésie multimodale et peuvent perme� re une épargne morphinique. Ils sont toute-
fois à utiliser avec précaution, en particulier chez le sujet âgé, d’une part en raison de leur toxicité 
rénale, gastro-intestinale, cardiaque et d’autre part en raison du surrisque hémorragique. 

Cet article propose une revue systématique de la li� érature évaluant l’effi cacité et la sécurité 
d’utilisation des AINS en post-opératoire d’une fracture de hanche.

Cette revue systématique de la littérature a été menée 
selon les recommandations PRISMA (Preferred Repor-
ting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses). 
Trois moteurs de recherche ont été interrogés  : 
Pubmed, Cochrane et Embase. La revue a été mise 
à jour le 21 août 2023.

Les articles inclus devaient concerner : (1) des patients 
adultes bénéfi ciant d’une chirurgie pour fracture de la 
hanche et traités par AINS par voie orale ou intravei-

neuse ; (2) des essais randomisés contrôlés (RCT) ou 
études observationnelles (prospectives ou rétrospec-
tives) fournissant des résultats sur l’effi cacité, la sécu-
rité ou les résultats post-chirurgicaux. Étaient exclues 
les études : (1) portant sur des chirurgies multiples 
pour lesquelles les chirurgies de la hanche ne peuvent 
pas être extraites ; (2) portant sur des modèles ani-
maux ; (3) les études in vitro ; (4) les méta-analyses 
et les études de cas.

Matériels et méthodes

Résultats 
Sur les 1318 articles initialement identifi és, 6 études 
ont fi nalement été retenues : 3 essais contrôlés ran-
domisés (ECR) et 3 études observationnelles regrou-
pant au total 191 290 patients dont l'âge moyen était 
compris entre 68 et 87 ans. 

Devant l’hétérogénéité des données, seule une synthèse 
descriptive a été menée sans méta-analyse secondaire.

Trois études ont été menées dans des services de 
chirurgie orthopédique, une dans une unité d’or-

tho-gériatrie, une dans un service d’accueil des ur-
gences et enfi n une étude rétrospective s’appuyait sur 
une grande base de données américaine.

Les AINS utilisés dans les études incluses dans cette 
revue comprenaient à la fois des inhibiteurs non sélec-
tifs des cyclo-oxygénases (COX) (diclofénac, kétorolac, 
ibuprofène, kétoprofène, naproxène), et des sélectifs 
anti-COX1 (aspirine), anti-COX2 (celecoxib).

(1) Pommier W, Minoc EM, Morice PM, Lescure P, Guillaume C, Lafont C, et al. 
NSAIDs for Pain Control During the Peri-Operative Period of Hip Fracture Surgery: A Systematic Review. 
Drugs Aging. févr 2024;41(2):12539.
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Effi cacité
L’effi cacité des AINS pour le contrôle de la douleur 
péri-opératoire a été étudiée dans 4 articles (2 ECR 
et 2 études observationnelles). 
 AINS pré-opératoire vs Bloc ilio-fémoral (2) :

L’analgésie était signifi cativement supérieure dans 
le groupe ayant reçu un bloc ilio-fémoral à 15 mi-
nutes, par rapport au groupe traité par AINS. Ce-
pendant aucune différence signifi cative n’a été 
observée après 2 heures ou 8 heures, suggérant 
un soulagement plus rapide mais de courte durée 
avec le bloc ilio-fémoral.

 Celecoxib pré-opératoire puis pendant 7 jours 
vs Placebo (3) : Les patients du groupe traité par 
AINS présentaient un score de douleur, mesuré 
par l’échelle numérique (EN), inférieur à celui du 
groupe contrôle au 3ème jour post-opératoire. Au-
cune différence signifi cative n’a été observée au 
1er jour ou au 7ème jour post-opératoire. 

 Épargne morphinique en cas de traitement par 
AINS : Les données relatives à l’épargne mor-
phinique étaient contradictoires. Une étude obser-
vationnelle a montré une réduction de consom-
mation de morphiniques (4), tandis qu’une autre 
n’a pas retrouvé de différence signifi cative dans 
la durée de prescription de morphine entre les 
groupes avec AINS et sans AINS (5).

Sécurité
Les résultats concernant la sécurité de l’utilisation des 
AINS étaient plus hétérogènes.

 Insuffi sance rénale aiguë (IRA) : Deux études ob-
servationnelles ne retrouvent pas d’augmentation 
du risque d’IRA (5, 6).

 Saignements et transfusions  : Une étude n’a pas 
rapporté de risque accru de transfusion (5), alors 
qu’une autre montrait une augmentation signifi cative 
du risque de recourir à une transfusion le lendemain 
de la chirurgie, mais ce risque n’était pas signifi catif 
sur l’ensemble de la durée d’hospitalisation (6).

 Autres effets indésirables  : Une étude n’a pas 
retrouvé d’augmentation du risque d’insuffi sance 
cardiaque ou d’infection bactérienne (5). Cepen-
dant ces effets n’ont pas été mesurés dans les 
autres études. Par ailleurs, l’ERC comparant l’uti-
lisation des AINS et le bloc ilio-fémoral (2) a re-
trouvé un taux plus élevé d’effets indésirables 
(saignements, nausées/vomissements, confusion) 
dans le groupe AINS.

Résultats cliniques non spécifi ques
Les données sur les résultats cliniques non spécifi ques, 
comme la récupération fonctionnelle ou la durée d’hos-
pitalisation, n’ont pas montré de résultats concluants.

Auteurs et année   Lieu/Service Type d'étude Intervention / Observation n Effi cacité Sécurité Autres résultats Molécules Risque de biais

Godoy Monzón et al.
2010 (2)

Argentine
Urgences

Essai Clinique 
Randomisé

Groupe A : AINS IV préopératoire + bloc ilio-fémoral avec placebo
Groupe B : Bloc ilio-fémoral avec Buvpivacaïne + placebo IV

n=154 Meilleur score EVA  dans le groupe 
bloc ilio-fémoral à 15 min, mais pas 
à 2h ou 8h

Plus d'effets indésirables 
(delirium, nausée/vomissement, 
hématome) dans le groupe A

Diclofénac
Ketorolac

ÉLEVÉ

Kang et al.
2013 (4)

Corée du Sud
Orthopédie

Essai Clinique 
Randomisé

Groupe A : AINS oral + Oxycodone + injection péri-articulaire (AINS/
morphinique/autre anesthésiant) + PCA de fentanyl post-opératoire
Groupe B : PCA de fentanyl post-opératoire uniquement

n=82

Meilleur score EVA dans le groupe 
avec AINS à J1 et J4, mais pas à J7, 
ni à la sortie
Dose de Fentanyl plus basses dans 
le groupe A vs groupe B

Récupération fonctionnelle / marche : NS
Durée de séjour : NS
Delirium : NS
Nausées : NS
Vomissements : NS

Celecoxib
Ketorolac MODERÉ

Muangpaisan et al.
2015 (7)

Thaïlande
Orthopédie

Étude observationnelle 
prospective Incidence du delirium et facteurs associés n=80 dont 7 (8,8 %) 

sous AINS
Delirium : Risque augmenté si AINS (OR = 10,62 ; IC 95%
[1.06 – 106.38]) NA ÉLEVÉ

Haines et al.
2020 (6)

USA
Base de données

Étude observationnelle 
rétrospective

Risques associés à l’utilisation des AINS le jour de la chirurgie de 
fracture de hanche

n=190 057 dont 
11,2 % sous AINS

Epargne morphinique pour les patients 
sous AINS le jour de la chirurgie

Transfusions : augmentation 
signifi cative du risque de 
transfusion à J1 post-opératoire 
uniquement
IRA : NS

Durée de séjour : légèrement raccourcie
Admission en soins intensifs post-opératoires : risque diminué
Ré-hospitalisation à 30j et à 90j : NS
Complications pulmonaires post-opératoire : risque diminué

Ketorolac (77,4%)
Aspirine
Ibuprofène
Naproxène

MODERÉ

Thietart et al.
2021 (5)

France
Orthogériatrie

Étude observationnelle 
prospective

Effi cacité et sécurité d'une seule injection de Ketoprofène en péri-
opératoire

n=887 dont 8 % sous 
AINS

Durée de traitement 
par morphiniques : NS

Transfusions ou IRA : NS
Transfusions : NS
IRA : NS
Infection bactérienne : NS
Insuffi sance cardiaque : NS

Récupération fonctionnelle /
marche : NS
Durée de séjour: NS
Retour à domicile : les patients traités par AINS avaient 
plus de chance de rentrer à domicile que les autres
Delirium : NS

Ketoprofène MODERÉ

Dixit et al.
2021 (3)

Inde
Orthopédie

Essai Clinique 
Randomisé

Effi cacité du celecoxib sur la gestion de la douleur et la fonction 
cognitive chez des patients avec une fracture du col fémoral
Groupe A = AINS
Groupe B = contrôle

n = 84 Douleur (EN) : score EVA inférieur à J3, 
mais pas à J1 et J7 post-opératoire

MMSE plus élevé dans le groupe B (sans AINS) avant la 
chirurgie, mais plus bas après la chirurgie Celecoxib BAS

Tableau résumant les résultats des 6 articles de la revue systématique de li� érature
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Auteurs et année   Lieu/Service Type d'étude Intervention / Observation n Effi cacité Sécurité Autres résultats Molécules Risque de biais
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Argentine
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Essai Clinique 
Randomisé

Groupe A : AINS IV préopératoire + bloc ilio-fémoral avec placebo
Groupe B : Bloc ilio-fémoral avec Buvpivacaïne + placebo IV

n=154 Meilleur score EVA  dans le groupe 
bloc ilio-fémoral à 15 min, mais pas 
à 2h ou 8h

Plus d'effets indésirables 
(delirium, nausée/vomissement, 
hématome) dans le groupe A

Diclofénac
Ketorolac

ÉLEVÉ

Kang et al.
2013 (4)

Corée du Sud
Orthopédie

Essai Clinique 
Randomisé

Groupe A : AINS oral + Oxycodone + injection péri-articulaire (AINS/
morphinique/autre anesthésiant) + PCA de fentanyl post-opératoire
Groupe B : PCA de fentanyl post-opératoire uniquement

n=82

Meilleur score EVA dans le groupe 
avec AINS à J1 et J4, mais pas à J7, 
ni à la sortie
Dose de Fentanyl plus basses dans 
le groupe A vs groupe B

Récupération fonctionnelle / marche : NS
Durée de séjour : NS
Delirium : NS
Nausées : NS
Vomissements : NS

Celecoxib
Ketorolac MODERÉ

Muangpaisan et al.
2015 (7)

Thaïlande
Orthopédie

Étude observationnelle 
prospective Incidence du delirium et facteurs associés n=80 dont 7 (8,8 %) 

sous AINS
Delirium : Risque augmenté si AINS (OR = 10,62 ; IC 95%
[1.06 – 106.38]) NA ÉLEVÉ

Haines et al.
2020 (6)

USA
Base de données

Étude observationnelle 
rétrospective

Risques associés à l’utilisation des AINS le jour de la chirurgie de 
fracture de hanche

n=190 057 dont 
11,2 % sous AINS

Epargne morphinique pour les patients 
sous AINS le jour de la chirurgie

Transfusions : augmentation 
signifi cative du risque de 
transfusion à J1 post-opératoire 
uniquement
IRA : NS

Durée de séjour : légèrement raccourcie
Admission en soins intensifs post-opératoires : risque diminué
Ré-hospitalisation à 30j et à 90j : NS
Complications pulmonaires post-opératoire : risque diminué

Ketorolac (77,4%)
Aspirine
Ibuprofène
Naproxène

MODERÉ

Thietart et al.
2021 (5)

France
Orthogériatrie

Étude observationnelle 
prospective

Effi cacité et sécurité d'une seule injection de Ketoprofène en péri-
opératoire

n=887 dont 8 % sous 
AINS

Durée de traitement 
par morphiniques : NS

Transfusions ou IRA : NS
Transfusions : NS
IRA : NS
Infection bactérienne : NS
Insuffi sance cardiaque : NS

Récupération fonctionnelle /
marche : NS
Durée de séjour: NS
Retour à domicile : les patients traités par AINS avaient 
plus de chance de rentrer à domicile que les autres
Delirium : NS

Ketoprofène MODERÉ

Dixit et al.
2021 (3)

Inde
Orthopédie

Essai Clinique 
Randomisé

Effi cacité du celecoxib sur la gestion de la douleur et la fonction 
cognitive chez des patients avec une fracture du col fémoral
Groupe A = AINS
Groupe B = contrôle

n = 84 Douleur (EN) : score EVA inférieur à J3, 
mais pas à J1 et J7 post-opératoire

MMSE plus élevé dans le groupe B (sans AINS) avant la 
chirurgie, mais plus bas après la chirurgie Celecoxib BAS

 Récupération fonctionnelle  : Aucune différence 
signifi cative n’a été mise en évidence sur le temps 
nécessaire à la reprise de la marche après la 
chirurgie (2, 5).

 Durée de séjour  : Une étude observationnelle a 
mis en évidence une réduction légère de la durée 
de séjour dans le groupe traité par AINS (6), mais 
cela n’a pas été confi rmé dans une autre étude (5).

 Sortie d’hospitalisation  : Une étude observation-
nelle a révélé que les patients sous AINS étaient plus 
susceptibles de rentrer directement à domicile (5). 

 Ré-hospitalisations : Une seule étude s’est inté-
ressée aux ré-hospitalisations à 30 jours et à 90 

jours  : aucune différence signifi cative n’a été re-
trouvée entre les groupes AINS/contrôle (6).

 Admission en soins intensifs post-opératoires :
Une étude a montré une réduction du risque d’ad-
mission en soins intensifs à deux jours après la 
chirurgie et un taux de complications pulmonaires 
inférieur chez les patients traités par AINS (6).

 Syndrome confusionnel post-opératoire : Le risque 
de survenue de syndrome confusionnel en post-
opératoire en cas de traitement par AINS a été 
identifi é dans une étude (7), mais deux autres 
études n’ont pas confi rmé ce résultat (4, 5).

Discussion 
Il s’agit de la première revue de littérature analysant 
les résultats cliniques associés à l’utilisation des AINS 
en péri-opératoire en contexte de chirurgie de fracture 
de hanche. Celle-ci a fi nalement retenu 6 études dont 
3 ECR. Un soulagement effi cace de la douleur lié à l'uti-
lisation des AINS a été démontré dans la plupart des 
études. Cependant, elle révèle une incertitude quant à 
l’effi cacité en termes d’épargne morphinique. Concer-
nant leur sécurité et les résultats post-opératoires : leur 
utilisation n’était pas associée à un sur-risque d’IRA, 
mais les données sur le risque transfusionnel étaient 

contradictoires. Un ECR a également montré un taux 
d’effets indésirables inférieur avec les AINS par rapport 
au bloc ilio-fémoral. Cependant, la qualité de preuve 
concernant la sécurité était jugée faible à très faible.

Concernant l’effi cacité 
La littérature suggère que les AINS contribuent à 
l’épargne morphinique, soutenant leur utilisation dans 
le cadre d’une analgésie multimodale (8). Toutefois, 
les deux études incluses dans cette revue montraient 
des résultats contradictoires à ce sujet (5, 6).
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Concernant la sécurité et les effets indésirables
Les résultats concernant la sécurité de l’utilisation des 
AINS étaient mitigés avec un niveau de preuve faible ou 
très faible. Les données de cette revue n'ont pas mon-
tré d'augmentation signifi cative du risque d’IRA (5, 6). 
La courte durée de suivi dans certaines études pourrait 
limiter la détection de certains effets indésirables (tels 
que l’IRA ou les ulcères gastroduodénaux). Par consé-
quent, une prudence particulière est nécessaire, surtout 
chez les patients présentant des antécédents rénaux, 
cardiovasculaires ou gastro-intestinaux.

Résultats post-chirurgicaux non spécifi ques
Aucun bénéfi ce des AINS sur la récupération fonction-
nelle n’a été observé. Concernant la durée de séjour, 
les résultats étaient variables : une étude retrouvait une 
réduction modeste de la durée de séjour avec les AINS, 

tandis que d'autres n’identifi aient aucune différence si-
gnifi cative. Quant au syndrome confusionnel post-opéra-
toire, une étude a rapporté une association signifi cative, 
mais elle reposait sur un échantillon restreint et l’analyse 
multivariée n’était pas ajustée pour tenir compte de la 
douleur, un facteur potentiel de confusion. 

Limites de l’étude
Cette revue de la littérature n’a inclus que 6 études 
et le niveau de preuve faible à très faible ne permet 
pas de conclure quant à la sécurité de l’utilisation des 
AINS en contexte de chirurgie de fracture de hanche. 
De plus, plusieurs AINS étaient utilisés, y compris des 
molécules non recommandées ou non disponibles 
en France. Par conséquent aucune recommandation 
claire ne peut être formulée quant au choix préféren-
tiel d’un AINS pour cette population.

Pour conclure
Les résultats de cette revue suggèrent que les AINS ont un rôle dans la gestion de la douleur péri-opératoire lors 
de la chirurgie de fracture de hanche. Cependant, il est crucial de prendre en compte les comorbidités individuelles 
afi n de prévenir des complications graves. Chez les patients âgés, le risque d'augmentation de l'exposition aux 
AINS, lié à des facteurs tels que la dénutrition et l'insuffi sance rénale, appelle à une vigilance accrue.

En 2013, l'ANSM a publié des recommandations sur le bon usage des AINS, soulignant l'importance de leur uti-
lisation prudente (9). Plus récemment, en novembre 2023, la Société Française d'Anesthésie et de Réanimation 
(SFAR) a diffusé un document concernant les AINS dans la gestion de l'analgésie péri-opératoire, qui inclut des 
considérations de sécurité adaptées à différents contextes chirurgicaux (10). Ces documents peuvent servir de 
référence pour une utilisation appropriée des AINS en pratique clinique.

BIBLIOGRAPHIE
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DEXMEDETOMIDINE : 
UNE SOLUTION À LA CONFUSION 
EN POST-OPÉRATOIRE ?

Dexmedetomidine on Postoperative Delirium and Intraoperative Hemodynamic Outcomes in Elderly Hip Surgery; 
A Randomized Controlled Trial Dexmedetomidine for Postoperative Delirium (1).

De plus en plus de sujets âgés deviennent éligibles à des prises en charge chirurgicales qu’elles 
soient en urgence ou programmées. En orthopédie, le cas le plus fréquent est celui de la fracture 
de hanche touchant des patients « gériatriques » encore plus âgés, comorbides et polymédiqués. 
Ces éléments entraînent ainsi une proportion de plus en plus importante de patients présentant 
un syndrome confusionnel dans les suites opératoires. Ce� e confusion, pluri-factorielle, est res-
ponsable d’une morbidité majeure (durée d’hospitalisation prolongée, récupération altérée, déclin 
neuro cognitif…) et d’une hausse de la mortalité. Ainsi, prévenir au maximum la survenue de ce 
« delirium » devient un enjeu capital à inclure dans nos pratiques gériatriques. 

La dexmedetomidine (DEX) est un agoniste sélec-
tif du récepteur alpha 2 et présente des propriétés 
d’anxiolyse, de sédation, d’antalgie et des capacités 
neuro-protectrices. Depuis quelques années, il a été 
démontré par plusieurs études l’impact bénéfi que 
de son utilisation sur la prévention de la confusion 
post-opératoire (POD). Cependant, son utilisation doit 

rester prudente, du fait d’une instabilité hémodyna-
mique réactionnelle (hypotension, bradycardie).

L’objectif principal de cette étude est donc d’étudier 
l’impact d’une dose minimale de DEX dans les suites 
d’une chirurgie de hanche et évaluer si cette faible 
posologie, inférieure aux doses habituellement pres-
crites, permet de limiter la POD chez ces sujets âgés. 

Méthodes 
Il s’agit d’un essai en bras parallèle monocentrique 
randomisé contrôlé en double aveugle : groupe inter-
vention recevant la DEX et groupe contrôle recevant 
une solution saline placebo (NSS). La période d’inclu-
sion s’est étendue d’octobre 2022 à juin 2023, au sein 
d’un centre de référence en Thaïlande. 

Les patients inclus étaient des patients âgés d’au 
moins 65 ans, dans l’attente d’une chirurgie de hanche 
sous anesthésie rachidienne. 
Étaient exclus tous patients ayant déjà reçu la molécule 
dans le passé, présentant une pathologie neuro-cognitive 
connue, un accident vasculaire cérébral (AVC) antérieur, 
une maladie de Parkinson ou une épilepsie sous-jacente, 
une pathologie neuro-psychiatrique ou des troubles du 
rythme cardiaque (conduction, maladie de l’oreillette).
De même, les patients pour lesquels une anesthésie 
générale avait été nécessaire, ou présentant une dé-
faillance hémodynamique, rénale ou hépatique sévère 
ont été exclus. 

Les données recueillies au cours de cette étude étaient : 
 En pré-opératoire : Données démographiques, dia-

gnostic et indication opératoire retenue, comorbidi-
tés, traitements habituels, paramètres biologiques, 
état neurocognitif (Mini-Mental State Examination 
-MMSE- et Confusion Assessment Method -CAM-).

 En péri-opératoire  : Durée opératoire, spoliation 
sanguine, transfusion, infi ltration.

 En post-opératoire : Durée d’hospitalisation, com-
plications post-opératoires immédiates et à dis-
tance, calcul du score de sédation et évaluation co-
gnitive par calcul du score MMSE, en unité de réveil, 
à 24, 48 et 72h post-opératoire (évaluation réalisée à 
un instant T soit chaque matin). 

Le critère de jugement principal était la survenue d’une 
POD selon 2 juges à partir de la CAM à 24, 48 et 72h. 
Les analyses ont été réalisées en intention de traiter, 
avec un risque alpha défi ni bilatéralement à 5 %.
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Conclusion 
Cette étude met en évidence que la DEX, bien qu’administrée à faible posologie, pourrait réduire l’incidence de 
POD, et ce jusqu’à 72h dans les suites chirurgicales. 

L’avis du jeune gériatre 
La POD reste un enjeu majeur pour nos patients âgés, souvent source d’échec dans leur reprise d’autonomie. 
Bien qu’elle soit parfois expliquée par un facteur pour lequel une intervention thérapeutique est réalisable (ré-
tention aiguë d’urine, algie, troubles sensoriels non appareillés, infection, etc.), il n’est parfois identifi é aucune 
cause évidente. 
Cette étude semble mettre en avant une molécule qui, à dose adaptée, limiterait le risque de POD chez nos 
sujets âgés, mais néanmoins au sein d’une population bien ciblée (absence de comorbidité neurocognitive no-
tamment) et pour une durée de suivi très courte (durée de séjours moyenne aux alentours de 7-10 jours, même 
si la majeure partie des POD arrivent en post-opératoire immédiat). Cette population, en pratique courante, 
reste pourtant la plus à risque de confusion post-opératoire (2). En termes de conséquences hémodynamiques, 
elles semblent relativement limitées selon cette étude, même si un des facteurs prédictifs désormais connus 
de POD est l’hypotension péri-opératoire (3).
Cette étude illustre bien que des progrès sont à venir dans la prise en charge du « delirium » post-opératoire.  

Résultats
200 patients ont été randomisés en 1:1 entre le groupe 
DEX et NSS. Il n’y a eu aucun perdu de vu ni aucune 
interruption opératoire. L’âge moyen était de 78 ans 
(±8.8) pour le groupe DEX et 80.4 ans (±7.8) pour le 
groupe NSS, sans autre différence statistiquement 
signifi cative sur les caractéristiques de base. 

L’incidence de la POD était signifi cativement dimi-
nuée dans le groupe DEX comparé au groupe NSS 
(RR = 0.45, 95%CI = 0.28-0.73, p<0.001), et cette dif-
férence restait signifi cative à tous les temps d’études 
(en unité de réveil, à 24h, à 48h et à 72h).

Concernant le score de sédation, il n’y avait pas de 
différence signifi cative entre le groupe DEX et NSS 
(RR = 0.67, 95%CI = 0.25-1.80, p=0.425).

Cependant, des paramètres péri-opératoires sem-
blaient se distinguer entre ces deux groupes, avec 
une bradycardie péri-opératoire (FC médiane de 75.9 
vs 80.8 bpm, p=0.015) et une hypotension artérielle 
post-opératoire immédiate (TA systolique de 115.8 vs 
120.6 mmHg, p=0.29)  signifi cativement plus impor-
tantes dans le groupe DEX.  

Enfi n, il n’existait pas de différence signifi cative concer-
nant les évènements hémodynamiques nécessitant 
une intervention médicale étudiée (bradycardie, tachy-
cardie, hypotension, hypertension, hypoxémie). 
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Épisode 1
Madame B., 99 ans, est adressée aux urgences le 16 
octobre 2023 pour un traumatisme de hanche droite 
suite à une chute alors qu’elle changeait de chaussures.

C’est une patiente peu comorbide, dont les antécé-
dents se résument à une hypertension artérielle sous 
bithérapie, une dyslipidémie, un accident ischémique 
transitoire en 2012 et une annexectomie bilatérale sur 
une masse nécrotique de l’ovaire gauche en 2015. Son 
traitement habituel comprend : Resitune, Amlodipine, 
Irbesartan et Bromazépam au coucher.

Elle vit seule dans une maison, avec sa chambre à l’étage 
et la cuisine au rez-de-chaussée. Elle est autonome pour 
les activités de la vie quotidienne, elle prépare elle-même 
ses repas. Elle sort seule à l’aide d’une canne pour aller 
acheter son pain. Ses enfants font les courses, et elle 
bénéfi cie du passage d’une aide-ménagère une fois par 
semaine pour l’entretien de son logement.

Le bilan radio-clinique réalisé aux urgences fait état 
d’une fracture per-trochantérienne droite, qui est os-
téosynthésée par clou gamma court.

La période péri-opératoire est marquée par un pas-
sage en bloc atrio-ventriculaire complet révélé par 
une bradycardie extrême peu symptomatique, ayant 
conduit à l’implantation d’un stimulateur cardiaque 
le 24 octobre 2023.

Concernant l’ostéoporose, le bilan biologique n’a pas 
retrouvé d’argument pour une origine secondaire à la 
fracture. Il n’a pas été retenu d’indication à une ostéo-
densitométrie. On met en place une supplémentation 

vitamino-calcique mais il est décidé de ne pas débu-
ter de traitement anti-résorbeur compte tenu du très 
grand âge et donc de l’espérance de vie de fait limitée.

OSTÉOPOROSE ET TRÈS GRAND ÂGE 
FAUT-IL TRAITER L’OSTÉOPOROSE 
DU CENTENAIRE ?

CAS CLINIQUE

Radiographie diagnostique

Contrôle radiologique après ostéosynthèse
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Malheureusement pour Madame B., elle est réadmise 
aux urgences le 15 mars 2024 pour un traumatisme de 
hanche gauche suite à une chute alors qu’elle s’était 
accroupie pour ranger un sac.

Son mode de vie s’est un peu modifi é suite à la première 
chute, elle vit toujours dans sa maison avec la chambre 
à l’étage, mais elle utilise désormais un monte-esca-
liers. Elle garde une autonomie dans les activités de la 
vie quotidienne, prépare elle-même ses repas, mais ne 
sort que peu seule de chez elle. Elle va juste chercher 
son courrier, utilise alors une canne simple, elle utilise 
un déambulateur dans son domicile. Ses enfants font 
toujours les courses, et l’aide-ménagère assure toujours 
l’entretien du logement. À noter toutefois le passage 
quotidien d’une infi rmière.

Le traitement habituel a aussi été modifi é  : elle ne 
prend plus de Bromazepam, ni d’Amlodipine. Elle 
prend désormais également 20mg/j de Furosémide, 
du Calcidose et de la vitamine D. Le traitement par 
Irbesartan et Resitune restent inchangés.

Le bilan radio-clinique réalisé aux urgences fait état 
d’une fracture per-trochantérienne gauche, qui est 
ostéosynthésée par clou gamma court.

Devant la survenue d’une deuxième fracture sévère 
en 6 mois, il est décidé de mettre en place un trai-
tement anti-ostéoporotique par Acide zolédronique 
(Aclasta) 5mg IV une fois par an. On ne retient pas 
l’indication à une ostéodensitométrie compte tenu du 
très grand âge laissant présager une espérance de vie 
inférieure au délai habituel de l’ostéodensitométrie de 
suivi (3 - 5 ans après le premier examen).

de 79 ans (2), on retrouvait une augmentation signifi -
cative de la DMO après un an de traitement (+ 2,3 % 
au col fémoral, + 3,0 % à la hanche totale), et qui 
augmentait encore après 3 ans de traitement (+ 5,0 % 
au col fémoral, + 6,3 % à la hanche totale).

L’étude de Greenspan (2015) (3) a évalué l’effi cacité 
et la sécurité du Zolédronate dans une population de 
femmes plus âgées (85 ans en moyenne) et plus fra-
giles (58 % des sujets du groupe placebo et 72 % des 
sujets du groupe Zoledronate remplissaient les critères 
de fragilité selon Fried). Elle retrouvait une meilleure 
densité minérale osseuse (hanche et rachis) dans le 
groupe Zoledronate : + 3,2 % à 12 mois et + 3,9 % à 
24 mois à la hanche totale ; + 1,8 % à 12 mois et + 3,6 % 
à 24 mois au rachis.

Épisode 2

Radiographie diagnostique

Contrôle radiologique après ostéosynthèse

Commentaire
Ce cas clinique nous invite à nous poser la question 
suivante : faut-il traiter l’ostéoporose du centenaire ?

La littérature s’intéressant à la question des traitements 
anti-ostéoporotiques des sujets très âgés est très 
pauvre, voire inexistante. L’analyse ci-dessous s’appuie 
donc sur des populations d’étude plus jeunes. Nous 
avons focalisé notre attention sur les bisphosphonates, 
qui représentent la classe thérapeutique de première 
intention dans l’ostéoporose post-ménopausique (1).

Tout d’abord, l’effi cacité des bisphosphonates sur la 
densité minérale osseuse (DMO) est clairement établie.

Ainsi, dans un travail étudiant l’effi cacité et la sécurité 
d’une perfusion annuelle de Zoledronate dans une po-
pulation de femmes ménopausées âgées en moyenne 

CAS CLINIQUE



39 www.assojeunesgeriatres.fr

CAS CLINIQUE

Au-delà de la densité minérale osseuse, les bis-
phosphonates ont aussi montré une effi cacité dans 
la prévention du risque fracturaire.

Ainsi, dans l’étude de Boonen (2), le taux de nouvelles 
fractures (toutes fractures confondues) à 1 an était de 
4,7 % dans le groupe Zoledronate, versus 5,7 % dans le 
groupe placebo (p=0,026). À 3 ans, ce taux s’élevait à 
10,8 % dans le groupe Zoledronate, versus 16,6 % dans 
le groupe placebo (p<0,001).

Cette différence entre les deux groupes est particuliè-
rement marquée lorsqu’on s’intéresse spécifi quement 
aux fractures vertébrales. En effet, le taux de fracture 
vertébrale à 1 an était de 0,5 % dans le groupe Zole-
dronate, versus 1,3 % dans le groupe placebo (p=0,009). 
À 3 ans, le taux de fracture vertébrale était de 1,1 % 
dans le groupe Zoledronate, versus 3,7 % dans le 
groupe placebo (p<0,001).

Concernant le risque de fracture de l’extrémité supé-
rieure du fémur (FESF), les résultats étaient non signi-
fi catifs statistiquement dans cette même étude, avec 
une incidence à 1 an de 1,1 % dans le groupe Zoledronate 
versus 1,5 % dans le groupe placebo (p=0,301), et une 
incidence à 3 ans de 2,8 % dans le groupe Zoledronate 
versus 3,6 % dans le groupe placebo (p=0,297).

Dans l’étude de Greenspan (3), 18 sujets (20 %) avaient 
fait une nouvelle fracture dans le groupe Zoledronate, 
versus 15 sujets (16 %) dans le groupe placebo (OR, 
1.30; 95 % CI, 0.61-2.78). Cependant, les deux groupes 
n’étaient pas strictement comparables, il y avait en 

effet plus de chuteurs dans le groupe Zoledronate 
(78 %) que dans le groupe placebo (59 %).

L’étude de Mc Clung (4) étudiait le Risedronate ver-
sus placebo dans la prévention du risque fracturaire 
de hanche, avec une analyse en sous-groupe d’âge. 
Dans la sous-population de 70-79 ans, l’incidence de 
la fracture de hanche à 3 ans était de 1,9 % dans 
le groupe Risedronate, versus 3,2 % dans le groupe 
placebo (p=0,009). Dans la sous-population des plus 
de 80 ans, la différence entre les deux groupes était 
moins marquée  : 4,2 % de fractures de hanche à 
3 ans dans le groupe Risedronate, versus 5,1 % dans 
le groupe placebo (p=0,35).

Ces résultats peuvent être expliqués par plusieurs 
éléments. Tout d’abord, on l’a vu, certaines études 
concernent des populations non comparables, en-
traînant une forte hétérogénéité en termes de validité 
externe. De plus, certaines d’entre elles manquent 
aussi de puissance. Enfi n, certains auteurs avancent 
l’idée d’une infl uence croissante des facteurs non 
squelettiques (comprendre le risque de chute) dans le 
risque fracturaire non vertébral avec l’avancée en âge.

Ainsi, il nous faut bien garder en tête que la fracture 
(et en particulier la FESF) est la résultante d’une fra-
gilité osseuse d’une part, et d’une chute d’autre part. 
La prévention du risque fracturaire repose donc sur 
deux composantes essentielles, l’une n’allant pas sans 
l’autre : le dépistage et le traitement de l’ostéoporose 
mais aussi la prévention du risque de chute.
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En conclusion, la question de la prise en charge de l'ostéoporose du centenaire ne peut se traiter que par 
extrapolation des études s'étant intéressées à des populations plus jeunes. L'intérêt des traitements anti-ré-
sorbeurs type bisphosphonates est démontré avec une balance bénéfi ce-risque favorable dans l'ostéoporose 
post-ménopausique, en association avec la supplémentation vitamino-calcique. Bien que le délai d'effi cacité 
des bisphosphonates soit long, dans une population où l'espérance de vie est diffi cilement estimable, le grand 
âge en lui-même ne semble pas devoir constituer une limite à leur prescription. 

Pour l’Association des Jeunes Gériatres
Dr Coralie BÉTAILLE, Docteur Junior de DES de Gériatrie, Service d’orthogériatrie - CHU Nantes 

Avec la relecture attentive du Dr Thibault SOISSONS, Praticien Hospitalier en gériatrie, Service d’orthogériatrie - CHU Nantes 
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UNE FRACTURE DU MEMBRE INFÉRIEUR 
DANS UN CONTEXTE DE FIN DE VIE 
OU DE SOINS PALLIATIFS ?

Afi n de mieux appréhender la complexité de la décision d’opération en cas de fracture du membre 
inférieur dans un contexte de fi n de vie et/ou de soins palliatifs, nous choisirons deux cas contra-
dictoires puis nous ferons un point sur ce que dit la li� érature et les recommandations.

CAS CLINIQUE

FAUT-IL TOUJOURS OPÉRER

Cas clinique 1
Fernande, âgée de 92 ans, est admise dans un service 
d’accueil des urgences (SAU) parisien pour chute avec 
impotence fonctionnelle du membre inférieur droit. Elle 
vit en EHPAD depuis bientôt plus de trois ans et a été 
retrouvée au sol ce matin sans savoir à quand remonte 
la chute (probablement dans la nuit car au dernier tour 
de 22h, elle était dans son lit). 

Antécédents : Hypertension artérielle, AVC ischémique 
non séquellaire, Maladie d’Alzheimer avec MMSE en 
2021 à 18/30, Cardiopathie ischémique stentée, Hypo-
thyroïdie, AOMI pontée, Ostéoporose fracturaire avec 
FESF gauche en 2020. 

Traitements  : Amlodipine 5mg/j, Kardégic 75 mg/j, 
Bisoprolol 2.5 mg/j, Ramipril 2.5mg/j, Levothyroxine 
75µg/j, Atorvastatine 40 mg/j, Vitamine D 100 000 UI 
1 amp/3 mois

Autonomie : ADL 1/6 (mange seule uniquement), IADL 0/4, 
marche avec déambulateur dans sa chambre au plus, 
sinon elle doit être accompagnée en fauteuil roulant.

Vous l’évaluez au SAU avec l’équipe mobile de gériatrie 
à la demande des orthopédistes qui sont favorables à 
une pose de prothèse intermédiaire de hanche (PIH) 
afi n de traiter sa nouvelle FESF à droite. Vous la trou-
vez douloureuse avec un Algoplus à 3/5 malgré mor-
phiniques et un syndrome confusionnel important avec 
anxiété majeure.

Que préconisez-vous par rapport à 
l’indication opératoire ?

Vous l’examinez de plus près et vous découvrez une 
escarre sacrée stade 3-4 présente depuis plusieurs 
mois d’après les infi rmières de l’EHPAD. Vous apprenez 
également qu’elle présente une dénutrition sévère de-
puis environ 6 mois. Pour terminer, consciencieux, vous 
relisez son ECG d’entrée, et vous découvrez un BSA 2 : 1, 
récusé de Pacemaker ou Micra par les cardiologues.

Quelle option vous paraît-elle la plus 
raisonnable désormais ?

Cas clinique 2 : Une opération de patella pas si évidente…
Victor, âgé de 78 ans, est admis en orthopédie pour 
fracture de patella gauche depuis deux jours, après 
être passé au SAU de votre hôpital. Les orthopédistes 
vous appellent afi n de donner votre avis sur le caractère 
raisonnable d’une opération de cette patella. Ils vous 
informent que celle-ci demanderait des soins de pan-
sements importants avec une cicatrisation complexe et 
un port de Zimmer de six semaines. Ils vous indiquent 
également que si l’opération n’a pas lieu, le patient ne 
pourra plus jamais remarcher.

Antécédents : Hypertension artérielle, Diabète de type 
2 non insulinorequérant, Schizophrénie ancienne.

Traitements  : Valsartan 160 mg/j, Metformine 1g/j, 
Risperdal 2mg*2/j, Zopiclone 7.5mg/j.

Autonomie : Vit seul au domicile, marche encore sans 
aide et va parfois manger au fast-food du coin. ADL 
5.5/6 (aide pour marche seulement), IADL 1/4 (sous tu-
telle, utilise encore le téléphone).
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Vous allez le voir et vous constatez qu’il présente un dé-
lire de persécution assez calme, refusant l’opération en 
disant que vous faites partie « de l’empire du mal sacré 
qui ne respecte pas les tablettes saintes ». Il vous dit 
« ne faire confi ance qu’à son médecin traitant, et c’est 
pour cela qu’il a refusé tous les traitements proposés » 
depuis son arrivée au SAU. Vous constatez également 
un état d’hygiène et un état bucco-dentaire déplorables.

Que préconisez-vous par rapport à 
l’indication opératoire ?

Il a fi nalement été décidé de tenter une opération au vu 
de sa possible part de confusion participante au délire 
qui serait réduite en post-opératoire par l’antalgie et la 
reprise de la marche. De plus au vu du faible nombre 
de comorbidités et de son autonomie préservée, vous 
pensez qu’il pourra avoir les ressources nécessaires en 
post-opératoire pour la rééducation.

Vous n’avez pas de nouvelle pendant plusieurs semaines 
puis on vous rappelle 3 semaines après pour un avis 
pour ce même patient. Vous apprenez que des proches 
ont été contactés et ont rapporté que le patient ne pre-
nait plus ses traitements depuis quatre ans, qu’il était 
isolé et qu’il faisait des chutes à répétition depuis un 
an. Vous apprenez également qu’il ne se préparait plus 
à manger. Pour couronner le tout l’orthopédiste vous 
fait part que la cicatrice ne se referme pas et que le 
patient est désormais traité pour une arthrite septique, 
avec des soins très complexes devant des troubles du 
comportement majeur. Il n’a toujours pas remarché et 
ne mange que très peu depuis l’opération. Il présente 
un sepsis depuis 2 jours et on vous demande votre 
avis quant à une éventuelle amputation de sauvetage.

Quelle option vous paraît-elle la plus 
raisonnable désormais ?

Ouverture
Ces 2 cas illustrent très bien à quel point il est extrê-
mement important de faire un examen clinique le plus 
complet possible et une anamnèse la plus poussée des 
soignants/proches, afi n d’étayer au mieux les arguments 
pour ou contre une opération dans ce genre de situations 
complexes. Pour la petite histoire, Fernande a été fi nale-
ment non opérée et admise en soins palliatifs en Géria-
trie Aiguë, avec une opposition franche des orthopédistes 
qui voulaient tenter une opération jusqu’au bout ! 

Point sur ce que dit la littérature en cas de 
FESF
En 2017, Van Ree et al (1) rapportent sur 7 études pu-
bliées entre 2004 et 2013, une mortalité poolée plus 
importante en cas de non opération mais surtout au-
cune mesure de la qualité de vie ou de douleur dans 
toutes les études incluses. Cette même année, des 
recommandations américaines indiquent de ne pas 
opérer systématiquement les patients avec pronos-
tic vital inférieur à six semaines tout en considérant 
dans certains cas le traitement chirurgical comme une 
« solution antalgique palliative » (2).

Berry et al (3) avancent dans le JAMA des résultats 
relativement contradictoires en 2020 dans une étude 
épidémiologique avec score de propension : diminution  
signifi cative  de  la douleur (OR ajusté = 0,78, IC95 % = 
0,61-0,99) mais augmentation signifi cative de l’utilisation 
de contention (OR ajusté = 1,83, IC95 %  = 1,21-2,76) en 
cas d’opération. Ils retrouvent également un surrisque 
d’escarre en cas de non-opération (OR ajusté = 0,64, 
IC95 % = 0,47-0,86).

En 2020, Loggers et al (4) décrivent les différentes 
causes de non-opération d’une FESF dans la littéra-
ture : contre-indication dans 29 à 95 % des cas, auto-
nomie du patient trop altérée dans 27 à 50 % des cas, 
refus du patient dans 8 à 71 % des cas et présence d’un 
cancer dans 10 % des cas. Ils rapportent également un 
manque de connaissance sur la qualité de vie et les 
douleurs dans ces situations. 

Deux ans plus tard Loggers et al (5) réalisent un essai 
multicentrique tentant de prouver la non-infériorité de 
ne pas opérer ces patients en utilisant comme critère 
de jugement principal la qualité de vie mesurée par le 
score EQ5D (6). Les 172 patients inclus étaient relative-
ment altérés au niveau de leur autonomie et pouvaient 
présenter une FESF cervicale ou per-trochantérienne. 
Ils étaient répartis entre un groupe « SDM approach » 
(approche décisionnelle multidisciplinaire) et un groupe 
opération systématique. 

La qualité de vie à la 1ère et la 4ème semaine dans le groupe 
non traité était non inférieure au groupe traité, unique-
ment lorsque l’EQ5D était réalisé par les soignants (non 
signifi catif quand évaluation par les proches - Figure 1). 
L’analyse en supériorité du score côté de 0 à 100 et 
non pas en utilité rapportait cependant une supériorité 
signifi cative des patients opérés en termes de qualité 
de vie exprimée par les soignants (Figure 1). De plus 
les auteurs décrivaient des niveaux de douleurs et des 
doses de morphiniques signifi cativement plus élevés 
dans le groupe non opéré pendant la 1ère semaine (délai 
médian de décès dans le groupe non opéré de 7 jours).

CAS CLINIQUE
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CAS CLINIQUE

Conclusion
Opérer une fracture de l’extrémité supérieure du fémur (et plus généralement du membre inférieur) dans un 
contexte d’espérance de vie limitée et de fi n de vie reste toujours une décision complexe. Malgré cette nécessité 
de recommandations et d’aides à la décision, la littérature scientifi que reste encore très limitée sur ce sujet. Il 
semble tout de même raisonnable de mettre en avant un effet antalgique non négligeable de l’opération (qu’elle 
soit par prothèse, résection tête-col, clou, plaque et vis) devenant de plus en plus simple et maitrisée par les 
équipes d’orthopédie et d’anesthésie (pour le cas des FESF). Il faut ainsi prioriser dans ces cas si particuliers, une 
discussion la plus collégiale possible impliquant différentes spécialités médicales, mais aussi des infi rmières ou 
aides-soignantes et si possible le patient lui-même ou ses proches / aidants professionnels au domicile.

Figure : Évolution dans le temps de la qualité de vie mesurée en utilité d’EQ5D (A par soignant, B par proches) 
ou de 0 à 100 (EVA, C par soignant et D par proche)
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