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EDITORIAL

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

Clin d’ceil spécial a notre rédac cheffe du tonnerre Sophie Massart puisqu’elle aussi a vu naftre un joli
evénement. Gageons qu’elle sera de retour pour le prochain numeéro sans aucun doute.

Revenons a nos moutons puisque nous avons choisi de vous parler ici de péri-opératoire du sujet age.
Ce sujet na jamais été autant d’actualité car lamélioration des techniques chirurgicales et anesthésiques
conduit a une augmentation du nombre de patients 4gés opérés depuis plus de 20 voire 30 ans en France.

En pratique courante quotidienne, nous avons tous déja été confrontés a 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
deffets 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 UOrthogériatrie et la création d’Unités Post-Opératoires Gériatriques apportent des
réponses et une efficacité particuliere pour les patients hospitalisés pour des pathologies orthopédiques.

Aussi, on expliquera le concept de pré-habilitation ou 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 fiche médicament sur la morphine sera
a votre disposition. Une équipe du GHU Paris-Saclay a développé un outil complémentaire pour la prise en
charge de la douleur liée aux soins : lhypnoanalgésie.

Afin de mieux prévenir et prendre en charge le syndrome confusionnel, vous retrouverez une fiche pratique
détaillée pouvant étre réutilisée a souhait. Une bibliographie nous parlera de la Dexmedetomidine, ce
meédicament « miracle » qui limiterait la confusion.

Oserions-nous prescrire des AINS apres avoir lu la revue de bibliographie sur lutilité des AINS en péri-
opératoire d’'une fracture de hanche ?

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

Pour finir, c’est loccasion de vous convier a la 5*™ Journée Annuelle des Jeunes Gériatres qui se tiendra cette
année a Bordeaux les 5 et 6 Juin. Le programme vous sera communiqué bientot, mais nous savons d’ores et
déja que ce sera « gave bien ». Venez nombreux !

A bientot,

Gériatriqguement votre,

Drs Bastien GENET et Justine TRISTRAM
Co-rédacteurs en chel

www.assojeunesgeriatres.fr l
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PERSONNES AGEE

E I

L’Orthogériatrie : pourquoi ?

La population frangaise, européenne et mondiale connait un vieillissement sans précédent.
En effet, malgré une relative stabilisation de ’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 agées sont encore plus confrontées a 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 particulierement a la FESF, on peut voir qu’elle touche environ 65 000 personnes
par an en France (2), le plus souvent des personnes agées présentant un sur-risque de chute di
a des altérations sensorielles, des pathologies chroniques (neurologiques, cardiologiques ou
rhumatologiques), une inadaptation de leur environnement ou une polymédication (3).

La FESF représente encore de nos jours un véritable
défi a relever pour le sujet agé avec 30 % de deces,
30 % d’institutionnalisation et 30 % de perte d’auto-
nomie a1 an (4). Au-dela du « challenge opératoire »
qui n’est plus vraiment un probleme aujourd’hui (pro-
gres des techniques anesthésiques et chirurgicales),
elle est un défi majeur organisationnel et médical. En
effet les éléments pronostiques modifiables 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 déja une né-
cessité de créer des parcours de soins coordonnés
et réactifs, afin d’optimiser les délais de prise en
charge en cas de FESF, mais aussi d’autres patho-
logies orthopédiques de lurgence.
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En ce qui concerne les complications médicales
post-opératoires, il en existe sept principales, jus-
tifiant d’'une prise en charge plus adaptée au sujet
age, si possible réalisée par un service ou un mede-
cin spécialisé en gériatrie.

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




Vous pourrez trouver plus d’informations sur la
fiche thérapeutique « Confusion post-opératoire »
de ce méme numero de la Gazette, realisée par la
Dr Judith Cohen-Bittan, référente dans le domaine
de lorthogériatrie.

La seconde est la douleur qui, au-dela de ses conse-
guences 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 a prioriser en association
avec des antalgiques de palier 1, méme a doses ré-
duites. En effet des molécules comme le Nefopam
présentent un pouvoir anticholinergique trop fort, et
donc confusiogene.

Pour ce qui est du Tramadol il entraine un abais-
sement du seuil épileptogene et reste malheureu-
sement souvent trop fortement dosé (50mg au mi-
nimum) dans les formes que lon peut délivrer au
patient (privilegier les formes pédiatriques en goutte
si utilisation) (12, 13).

La troisieme est la dénutrition qui représente 87 %
des cas selon les études. Celle-ci doit étre 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 quatrieme est anémie post-opératoire, présente
dans 80 % des cas. La surveillance de 'hémoglobine
se doit donc d’étre réalisée au moins tous les deux
jours, en particulier dans la période de « nadir », clas-
siguement entre J3 et J4. Si lanémie est présente, il
faut en général adopter une stratégie plutdt restric-
tive (seuil a 8 g/dl ou en cas de mauvaise tolérance),
permettant de limiter au plus les complications car-
diovasculaires de la transfusion (15, 16).

La cinquieme, 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
linsuffisance cardiaque aigué (remplissage per-opée-
ratoire, transfusions). Pendant la période post-opéra-
toire, il faut donc dépister de maniére quotidienne les
premiers signes d’insuffisance 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 a introduire une anticoagu-
lation preventive précoce des le J1 post-opératoire.
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La sixieme est représentée par les troubles miction-
nels (20 % des cas) avec en premier lieu la rétention
aigué d’urine mais aussi lincontinence urinaire de
novo a distance (17). Afin d’éviter cela, la réplétion
vésicale doit étre monitoree dans cette période par-
ticulierement a risque par :
bilisation, les douleurs et les antalgiques favorisant,
la constipation (deux laxatifs simultanés) ainsi que
d’autres traitements favorisants (anticholinergiques
vrais et « cachés »). Afin d’éviter au maximum les

le syndrome d’immo-

infections urinaires, les sondes posées en pré ou
per-opératoire devront étre enlevées le plus rapide-
ment possible, des que le transit a repris et que la
mobilisation est debutée.

La septieme, les infections (17 % des cas), est ma-
joritairement representee par les pneumopathies
infectieuses, en particulier celles d’inhalation en
pre-opératoire lors de la chute, lors de lintubation
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 a
partir de 3 semaines post-opératoires. A noter qu’une
fievre peut parfois étre causée uniqguement 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
entrainer une dépendance chez le patient
au decours du séjour. C'est le principe de
dépendance liee a 'hospitalisation (DLH)
qui peut devenir iatrogene (DILH) quand
les soins ne sont pas justifiés ou opti-
maux (Figure 1 page suivante). Ses 6 prin-
cipaux facteurs de risques ont été définis
par la HAS en 2017 (17) et se doivent éga-
lement d’étre le plus contrélés possibles :
(1) le syndrome confusionnel ; (2) la chute
hospitaliere ; (3) lincontinence urinaire et
fécale induite par les soins ; (4) la iatro-
génie medicamenteuse ; (5) le syndrome
d’immobilisation et (6) la dénutrition se-
condaire a 'hospitalisation.

www.assojeunesgeriatres.fr
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ARTICLE THENIATIQUE

/Facteurs prédisposants liés au patient

Un age avancé (plus de 70 ans)

Le statut fonctionnel prémorbide 15 jours avant 'admission : besoin d’'une aide a 3 IADL ou a 1
ADL

Le statut fonctionnel & I'admission : un besoin d’aide aux ADL

Un déclin fonctionnel dans les 15 jours précédant 'admission

Un état de fragilité

Des troubles de la mobilité 15 jours avant I'admission : utilisation d’une aide technique a la
marche, instabilité a la marche, incapacité de courir ou de monter un étage

Des troubles cognitifs modérés a séveres (Mini Mental Test Examination — MMSE < 20)
Des symptomes dépressifs avant I'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 a la

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

Une chirurgie programmée ou non (I'anesthésie et I'acte chirurgical)

Le mode d’entrée par le service des urgences

Facteurs préci its liés a I'h isation (envir t 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 |a sortie tardive et inadaptée

La Dépendance latrogéne
Liée a l'hospitalisation
Facteurs de risques

onfusion aigue

/

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Figure 1: Facteurs de risque de dépendance liée a 'hospitalisation (gauche) et de DILH (droite) selon la HAS (17)

L’Orthogériatrie : comment ?

Face a cette nécessité croissante de gérer des patients
de plus en plus agés et complexes par leurs comor-
bidités mais aussi leurs complications post-opéra-
toires, le concept d’orthogériatrie a commenceé a se
développer depuis les années 1950. Initié aux Etats-

Unis et en Grande-Bretagne, il permettait aux patients

de bénéficier de lexpertise gériatrique le plus tot et

longtemps possible dans leur parcours de soins. On
peut ainsi voir qu’en 2017 (4), la Haute Autorité de

Santé propose 3 modeles s’étant démarqués par leur

facilité de mise en place ou leur efficacité :

1. Le modele de léquipe mobile de gériatrie ou du
gériatre « a la demande » en orthopédie.

2. Le modele de léquipe mobile de gériatrie quoti-
dienne ou du « gériatre dans le service » en ortho-
pedie.

3. Le modele de l'Unité Péri-Opératoire Gériatrique
(UPQOG).

Il est a notifier qu’a ce jour aucune supériorité d’'un
modele par rapport a un autre a été prouvee sur la
mortalité ou la réhospitalisation, notifiant ainsi que le

LA GAZETTE DU JEUNE GERIATRE #37

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 tot possible au sein d’une filiere de-
diée.

L




ARTICLE 'l‘HEMA’l‘lQUE

L’Orthogériatrie en orthopédie : 'équipe mobile ou le gériatre

expert

Une des solutions possibles pour limplémentation
de la culture gériatrique en orthopédie peut étre la
présence d’'un gériatre ou d’une équipe mobile, a une
frequence particuliere (la plus élevé est le mieux !).
On distingue classiquement une présence ou un
passage quotidien a un passage sur demande d’avis,
ponctuel. Les études sur le sujet restent encore as-
sez hétérogenes en ce qui concerne la fréquence et
la modalité de lexpertise (medecin seul, avec une
infirmiere, voire un ergothérapeute) (18-20). Lexpé-
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
déja démontré leur efficacité sur la diminution de
mortalité dans des services de médecine conven-
tionnelle ou d’urgence (20, 21). Elles ont lavantage

d’étre créées sur le modele de l'évaluation gériatrique
standardisee (EGS) dans le but d’explorer l'état fonc-
tionnel du patient, ses pathologies meédicales et sa
situation psychosociale afin de lui proposer une prise
en charge optimale et holistique. Ces équipes mo-
biles comprennent au minimum un meédecin gériatre
et une infirmiere, mais elles peuvent parfois inclure
egalement un kinésithérapeute, ergothérapeute, psy-
chomotricien voire une assistante sociale. Dans le
domaine de lorthogériatrie les designs d’equipe mo-
bile sont encore tres différents, et leur efficacité reste
encore incertaine :
= Effets bénéfiques 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.

Intervention Control

Study Deaths Total Deaths Total
Naglie et al. (2002) 7 141 13 138
Shuy et al. (2010) 1 80 0 82
Stenvall et al. (2007) 6 102 7 97
Uy et al. (2008) 1 4 0 7

Vidan et al. (2005) 1 155 9 164
Random effects model 482 482 488

Heterogeneity: 12 = 31.6%

Relative risk (RR)

RR 95% Cl
= 053 (0.22t0 1.28)
o 3.07 (0.13 to 74.37)
—— 0.82 (0.28to 2.34)
: + 5.00 (0.25 to 98.40)
—— 0.12 (0.02to 0.92)
:’_; 0.66  (0.28 1.55)

Intervention Control Hazard Ratio (HR)
Study Follow-up 5
(months) Deaths Total | Deaths Total HR 95% Cl
Naglie et al. (2002) 6 17 141 21 138 0.78 (0.41to 1.48)
Shuy et al. (2010) 12 4 80 6 82 0.68 (0.19to 2.39)
Stenvall et al. (2007) 12 16 102 18 97 0.83 (0.42to 1.63)
Uy et al. (2008) 4 1 4 0 7 3.88 (0.131t0 116.22)
Vidan et al. (2005) 12 28 155 37 164 0.78 (0.48to 1.27)
Random effects model 482 488 0.9 (0.57to 1.10)
Heterogeneity: 12 = 0% T T T 1
0.01 0.1 10 100

Hospital mortality: forest plot of the effect of orthogeriatric treatment 95% ClI, 95% confidence interval

Figure 2 : Mortalité intra-hospitaliere et a long termes apres intervention d’une équipe mobile d’'orthogériatrie
selon Buecking et al (23)

www.assojeunesgeriatres.fr
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ARTICLE THEMATIQUE

L’Orthogériatrie « 4 étoiles » : ’Unité Péri-Opératoire Gériatrique

(UPOG)

Le concept d’'UPOG a été développé en France depuis
2009, avec la création de la premiere UPOG a 'hopital
de la Pitié-Salpétriere. Celle-ci sest inscrite des sa
mise en place dans une filiere allant de ladmission
aux urgences, lopération, ladmission post-opératoire
directe a l'UPOG jusqu’a la rééducation en SMR au
décours dans un service d’aval également spécialisé
en orthogeériatrie (Figure 3).

Si on s'intéresse a la période du post-opératoire im-

mediat et a 'UPOG, différents éléments sont a la

base de la prise en charge :

= Un protocole de réeducation fonctionnelle preé-
coce mis en place avec l'équipe de rééducateurs
du service (kinesithérapeute, ergothérapeute et
psychomotricien notamment). Ce protocole peut
méme utiliser de nouvelles technologies afin d’ac-
célérer la récupération et faciliter celle-ci, a limage
de tapis de marche connecté (24, 25).

= Une surveillance médicale et parameédicale quoti-
dienne des complications post-opératoires spéci-
fiques de la FESF (cf. premiere partie de cet article).

= Une formation des équipes soignantes infirmieres
et aides-soignantes aux soins de cicatrices et pan-
sements, a la mobilisation précoce des patients en
post-opératoire.

= Des avis a la demande voire une réévaluation clinique
de la part de lorthopédiste qui a opéré le patient.

= Des protocoles médicaux spécifiques au post-ope-
ratoire : seuil transfusionnel restrictif (16), antalgie
par palier 1 et palier 3 uniquement ou encore de-
pistage quasi-quotidien de troubles du rythme ou
ischémique a 'ECG.

Ces UPOG ont prouveé leur efficacité (en comparaison

a une prise en charge classique en orthopédie sans

expertise gériatrique particuliere) depuis bientot plus

de 10 ans a la fois sur :

= La durée de séjour (diminution de 2 jours) (26).

= Le délai de reprise de marche (diminution de 3
jours) (26).

= Lamortalité a 6 mois (15 % versus 24 %, p = 0,04 (27)
(Figure 4).

= La réhospitalisation a 6 mois (14 % versus 29 %,
p = 0,007) (27) (Figure 4).
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Service des Urgences :
3 appels de Furgentiste Bloc opératoure et 55F1
1. UPDG [place) - | SurveElllance 3 b post-op
2 Anasthdsisa Transfart patient stable
3. Chirurgien

UPOG > wossSR |

L& pré-opératoire & I'urgeniiste
Lanesthésie & lanesthésiste
Le geste au chirurgien
Les comorbidités et lautongmie au gériatre

Figure 3 : Organisation de la filiere UPOG
a la Pitié-Salpétriere depuis 2009
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Figure 4 : Mortalité (B) et Réhospitalisation (D) a 6 mois selon
un passage en UPOG ou en Orthopédie conventionnelle,
ajusté a l'age, le sexe et le CIRS selon Boddaert et al (27)



ARTICLE THEMATIQUE

L’Orthogériatrie : pistes de réflexion pour lavenir francais...

Face a ladmission de patients de plus en plus co-
morbides et lavancée des techniques chirurgicales et
anesthésiques, le « champ opératoire » des patients
agés s'est élargi ces 15 dernieres années. On peut voir
que de plus en plus de patients sont admis dans les
UPOG pour des opérations du rachis en urgence ou
programmees, des opérations des membres infé-
rieurs ou supérieurs programmeées mais également
des contextes d’orthopédie septique. Cette adaptation
est donc un 1° defi a relever pour les UPOG déja en
place, créées sur le modele initial de la FESF et devant
donc a nouveau se former et évoluer vers dautres

pratiques. (14

D’autre part, depuis les an-
nées 2000 et encore plus
apres la pandémie de Co-
vid-19, les hépitaux 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

ages ne cessent de diminuer,
résultant d’'une politique en
faveur de la tarification a lacte (T2A) et de lambu-
latoire (HDJ, chirurgie ambulatoire) (30) mais aussi
d’une crise du meétier de soignant (31, 32). Par consé-
guent le développement d’UPOG est de plus en plus
complexe pour des raisons organisationnelles et fi-
nancieres, en comparaison au moindre colt d’une
equipe mobile ou d'un gériatre en orthopédie (au
risque d’avoir moins d’efficacité). Méme si TUPOG
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
programmees (prothese de hanche ou de genou
pour de larthrose) proposer aux patients des pro-
grammes de préhabilitation chirurgicale. Ces der-
niers restent encore malheureusement en cours
de structuration en France, nayant pas encore
trouvé de consensus sur laspect uni ou multimo-
dal, mais également leur durée (33).

Le développement
d’UPOG est de plus
en plus complexe
pour des raisons
organisationnelles
et financiéres, en
comparaison au
moindre colt d’une
équipe mobile ou
d’un gériatre en
orthopédie...

2. Une autre solution peut étre celle de
limplémentation de la culture et des
soins geriatriques. On peut ainsi penser
une intervention d’équipe mobile géria-

trique selon deux perspectives : une pu-
9 rement clinique avec avis sur demande
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 étre prioritairement dirigé vers les
soignants de premiere ligne en orthopédie : les in-
firmieres et les aides-soignantes.

. Une derniere solution peut étre de développer

des protocoles de prises en charge de la douleur
et de tous les soins gériatriques associés a ceux
chirurgicaux en pré et post-opératoire. Ces der-
niers permettent de sécuriser les prises en charge
en evitant les erreurs medicamenteuses et la DILH
(sondage urinaire non justifié avec incontinence
secondaire par exemple) mais aussi de faciliter la
prise en charge de la douleur des patients a laide
de prescription anticipée d’antalgiques adaptes au
sujet age.
Pour I'Association des Jeunes Gérialres,
Dr Bastien GENET

Assistant Hospitalo-Universitaire en Sant¢ Publique, Hopital de la Pitié-Salpétriere

Docteur en Gériatrie

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

LA PRE-HABILITATION

EN GERIATRIE

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 a une diminution de la morbi-mor-
talité post-opératoire (1).

Il en est de méme pour le travail des amplitudes ar-
ticulaires en pré-chirurgie, qui améliore les capacités
fonctionnelles de patients opérés d’une prothese de
genou (2) ; ou encore les exercices de réeducation
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 trés variables, allant d’'un travail
organe speécifique, comme décrit ci-dessus, a des
prises en charge visant a améliorer les capacités
physiques globales d’un individu.

l LA GAZETTE DU JEUNE GERIATRE #37

Aujourd’hui, la grande majorité des programmes
de pré-habilitation concernent les prises en charge
chirurgicales, et environ la moitié des programmes
s'intéresse a 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 étre tout a fait
intéressant pour nos patients ages.

Il existe malheureusement tres 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 agés,
en ladaptant aux caractéristiques gériatriques, pour
en faire un programme personnalisé et multimodal.

Evolution des capacités fonctionnelles
au cours du temps

Prithabilitation

Capacités fonctionnelles




P 22 X
| Réhabilitation |

La construction d’un programme de pré-habilitation « sur mesure »

pour les personnes agées

La construction d’un programme de pré-habilitation
doit donc prendre en compte le type de procédure
prévue (chirurgie, traitement meédical, radiothéra-
pie, ...) avec leurs caractéristiques propres (difficultés

post-opératoires attendues, durée du traitement, etc.).

Mais les programmes de pré-habilitation doivent
eégalement prendre en compte la population concer-
nee. Lorsqu’il s'agit d’'une population gériatrique et
donc tres hétérogene, les caractéristiques propres
de chaque patient sont a prendre en compte afin
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 agés, lobjectif princi-
pal sera, outre la diminution de la morbi-mortalite,
le maintien des capacités fonctionnelles, afin de pré-
server lautonomie.

Voici quelques exemples des principales modali-

tés d’'un programme de pré-habilitation physique a

prendre en compte chez la personne agee :

= Le type d’exercice : Il conviendra de proposer a 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
liee a lage. Mais également des exercices en résis-
tance (renforcement musculaire) qui augmentent
la qualite musculaire, ainsi que la force et la puis-
sance.

= La durée, lintensité et la fréquence : Dans la lit-
térature spécifique du patient agé, il a été démon-
tré que c’est lalternance de phases de travail et
de repos qui, si la fréquence de ces phases est
respectée, conduit a une phase de super compen-
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sation, au décours de laquelle la personne agée
ameéliore ses capacités physiques. Une autre don-
née est importante a intégrer chez le sujet age,
c’est le fait que la phase de repos soit allongée,
on parle de « récupération retardée ». Cette récu-
pération retardée n'est pas la méme pour tous les
sujets ages (elle dépend des capacités physiques
initiales, mais aussi de lintensité de lexercice) (4).
Lintensité de lexercice est également un facteur
important a prendre en compte car contrairement
aux idées recgues, il faut travailler a une intensité
suffisante (par rapport aux capacités initiales) pour
avoir une réponse positive. La durée totale du pro-
gramme est également a définir (en général 4 a
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 dévaluer 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
hospitaliere qui peuvent étre fatigants pour les pa-
tients agés ; a linverse, les programmes non su-
pervisés limitent parfois la participation du patient.

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

environnementale, de lentourage.

www.assojeunesgeriatres.fr
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En pratique, deux exemples de programmes de pré-habilitation

Un exemple de parcours pré-habilitation au sein d’un hopital de jour (HDJ)

Hépital de Villefranche-sur-Saéne

Au sein de l'hoépital de Villefranche-sur-Saéne, un
programme de pré-habilitation avant une chirurgie
abdominale lourde a vu le jour ces dernieres années.
Ce programme a lieu au sein de 'HDJ de rééducation.

Le repérage des patients pouvant beneficier de
pré-habilitation (dépendant de lage, des comorbidi-
tés mais aussi de la lourdeur de la chirurgie proposee)
a lieu au cours de la consultation avec le chirurgien.
Le patient, et son aidant, rencontrent ensuite une
infirmiere dediee qui leur explique le déroulement
du programme, leur donne des conseils nutrition-
nels. Ils sont ensuite regus par un Mmoniteur d’activité

Un exemple de programme d’activité physique, en
Programme CREATE

Le programme quebeécois CREATE, developpé par le
Dr Mylene Aubertain-Leheudre est un programme
simple, adapté et spécifique d’activité physique.

Il a été développé suite a un constat : lactivité 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 tres facilement : Au cours de la
consultation pre-thérapeutique avec loncologue ou
'hématologue, le patient est informé des bénéfices
de la pratique d’une activité physique, au méme 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 a effectuer quo-
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physique adaptée qui effectue des tests physiques
(TUG, test de marche, grip test) et leur remet un livret
d’exercices a faire a domicile.

Deux choix sont proposés au patient : un programme
supervisé au sein de I'hépital 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 a
domicile avec un kine libéral.

Lobjectif est a terme délargir ce programme a
d’autres prises en charges chirurgicales dans un pre-
mier temps, et pourquoi pas médicales par la suite.

autonomie, au domicile du patient

tidiennement a domicile. Les aidants sont egalement
présents au cours de cette consultation afin 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 réguliére. A 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 évalue au cours des traitements on-
cologiques et hématologiques, les resultats préli-
minaires sont prometteurs, il pourrait trés bien étre
penseé pour un programme de pré-habilitation.

Pour I'Association des Jeunes Gériatres,

Dr Louise ANDRE

Gériatre, Hopitaux Nord-Ouest Villefranche-sur-Saone
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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'intérét.

Pouvez-vous nous expliquer ce qu’est
Phypnoanalgésie ?

Lhypnoanalgésie est [lutilisation de techniques
d’hypnose pour soulager la douleur, en deplagant
lattention du patient de la zone douloureuse.

’état hypnotique est un état naturel de conscience
modifiée, qui peut étre induit par un soignant, et pen-
dant lequel les perceptions sont modifiées. Le soi-
gnant cree une alliance avec le patient et fait appel
a son imaginaire ainsi qu’a ses cing sens pour dé-
tourner son attention des stimuli de lenvironnement
immediat afin de soulager un symptdéme. Cette tech-
nique est un outil complémentaire aux traitements
existants, medicamenteux ou non.

Prenons un bref exemple : M. D, 4gé de 86 ans et
atteint d’'une maladie a corps de Lewy, doit avoir un
changement de sonde urinaire. Mais il est tres agi-
té, appréhende le soin, tient des propos persécutés
et a des idées délirantes. En bougeant, il risque de
déstériliser le matériel utilise. Il a déja eu plusieurs
infections urinaires suite a des changements de
sondes qui s’étaient mal passes. En ayant recours a
lhypnoanalgésie, linfirmiere 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
linvite également a participer physiquement en croi-
sant ses bras et en les maintenant croisés. Depuis
lors, les sondages se font sans difficulte.

Qui peut se former a ’hypnoanalgésie ?

Tous les soignants le peuvent. Chypnoanalgésie peut
étre utilisée dans tous les domaines du soin : aussi
bien par les aides-soignantes pour accompagner une
toilette, par les infirmieres ou meédecins pour éviter
une douleur provoqueée par un soin, par un réeédu-
cateur pour lever une appréhension ou atténuer les
douleurs liées a la rééducation, par des psychologues
pour obtenir un état de relaxation et diminuer les an-
goisses... La liste des possibilités est infinie !

Certains le pratiquent déja sans le savoir et sans y
avoir éte formés.

Quel a été le parcours de formation au sein
de votre hopital ? Qui y participe ?

Un projet de pdle ayant pour but de développer la
formation des parameédicaux a lhypnoanalgésie dans
les soins a été mis en place en 2019. Par la suite
etendu a notre DMU (Département Medical Univer-
sitaire), ce projet a permis la formation de 149 pro-
fessionnels, principalement infirmiers et aides-soi-
gnants, mais aussi de quelques meédecins ou cadres
de santé. Un institut de formation extérieur assure
une formation initiale de 7 jours. Puis, en interne, une
journeée annuelle destinée aux professionnels formés
est organisée pour échanger sur nos pratiques et
continuer de progresser.

www.assojeunesgeriatres.fr
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Les soignants sont nécessairement formes par bi-
némes ou trindbmes issus du méme service de soins
afin de faciliter la mise en pratique. En effet, le prin-
cipal frein a lutilisation de hypnose est lappréhen-
sion de se lancer. Pourtant, les effets sont visibles
tres rapidement !

Sur quels domaines ’hypnoanalgésie
apporte-elle un bénéfice ?

Le retour des soignants utilisant 'hypnoanalgesie est
unanime ! Lutilisation de cette technique permet de
faciliter les soins, méme chez les patients ayant des
troubles cognitifs ou des troubles attentionnels.

La seule précaution d’emploi est de . 66
ne pas lutiliser chez un patient psy-
chotique grave, le délire en phase
active empéche toute mise en rela-
tion et le travail a partir du monde
interne s’en trouve empéche.

Dans les Unités de Soins de Longue
Durée, ce qui prime est la réduction
de la douleur ou de linconfort asso-
cié aux soins et la réduction de lan-
xieté ou de lappréhension d’un soin.

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

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

Chypnoanalgésie est un
outil complémentaire
et trés bénéfique
pour nos patients.
Elle permet de
soulager la douleur
de maniéere naturelle
tout en offrant un
accompagnement
personnalisé, adapté
aux besoins de chaque
patient...

Comment intégrez-vous ’hypnoanalgésie
dans les soins ?

La premiere étape est d’utiliser une communica-
tion positive avec le patient et d’éviter certains mots
chargés d’'un double sens negatif (exemple : « je
vais vous piquer », « accrochez-vous a la potence »).
Cette modification de la communication devrait ab-
solument étre diffusée a tous nos collegues et étre
enseignee des la formation initiale. Les soignants
formés attachent donc une haute importance a la
transmission de ces notions a leurs étudiants. Par ail-
leurs, Lutilisation systématique de la communication
positive est aussi utile avec les entourages des pa-
tients, entre collegues ou dans nos
vies personnelles.

Contrairement aux idées regues,
cela ne prend pas plus de temps
gu’un soin classique. Aucun maté-
riel ou temps supplémentaire n'est
nécessaire. Un soignant peut méme
effectuer un soin seul tout en uti-
lisant hypnoanalgésie, a condition
d’étre a laise avec la technique.
Lintérét pour le patient est que le
vécu du soin ne sera pas le méme :
il gardera en mémoire limpression

99 de bien-étre. Le soin suivant sen
trouvera donc lui aussi facilité car la mémoire émo-
tionnelle est bien présente méme chez les patients

ages ayant des troubles cognitifs.

En résumé, ’hypnoanalgésie est un outil complémentaire et trés bénéfique pour nos patients. Elle per-

met de soulager la douleur de maniére naturelle, tout en offrant un accompagnement personnalisé,

adapté aux besoins de chaque patient : a utiliser sans modération !

Pour I'Association des Jeunes Gériatres,

A.de THEZY", . CHERIET®", M NEISS®. Médecins Gériatres

C. LESAGE" et K HADDOUI®, Infirmicres

C PERRUDIN®, Cadre Supérieur de Santé

O Unité d"USLD. service de Médecine des Ainés. Hopital Sainte-Périne GHU Paris-Saclay

@ Unité de SMR, Service de gériatrie. Hopital Paul-Brousse. GHU Paris-Saclay

® Gestion des moyens de remplacement paramédicaux. direction des soins et des activités paramédicales, Hopital Ambroise-Parc, GHU Paris-Saclay
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FIGHE PRATIQUE

—i 3 . -

[ Facteur de mauvais pronostic dans le cadre de la Fracture de l'Extrémité Supérieur du Fémur
(FESF) avec une morbi-mortalité a 1 an multipliée par 2.
[ Pronostic inversement corrélé a la durée du syndrome confusionnel.

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

CRITERES DIAGNOSTIQUES

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

DEPISTAGE : CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM)

Outil de depistage principalement fondé sur les criteres du DSM et largement utilisé dans les pays anglo-saxons.
L'algorithme diagnostique du CAM*

Critére | Début soudain et fuctvation des sympldmes
Ce critére est habituellement obtenu d'un membre de fa famille ou d'une infirmiére &1 est ilustré par une réponse positive aux questions
sunantes: Y -1 évidence d'un changement soudain de I'état mental du patient de son état habituel? Est-ce que ce comportement (anomnal)
a fluctué durant la journée, C'est-3-dire, qu'il 2 eu tendance & étre présent ou bsent ou & augmenter et diminuer en intensité?

Critére 2 Inattention
Ce critére est illustré par une réponse pasitive & la question suvante: Fst-ce que le patient avat de la difficulté 3 focaliser son-attention, par
exemple ére fadlement distrait ou avoir de ka difficulté & retenir ce qui a &é dit?

Critére 3 Désoprganisation de fa pensée
Ce critire est illustré par une réponse positive a la question suivante: Est-ce que la pensée du patient était désorganisée ol incohérente, telle
quune conversation dacousie ou non pertinente, ou une suite vague ou llogique des idées, ou passer d'un sujet a un autre de fagcon
imprévisible?

Critére 4 Altération de I'état de conscience
Ce critire est illustré par nimporte quelie réponse sutre que “alerte™ & la question sunvante: En général, comment évalueriez-vous |'état de
conscience de ce patient? (alerte [normal), viglant [fyper alerte], Ithargigue [somnolent, se réveille facilement], stupeur [difficile & réveiller], ou
coma [impossible & réveller]).

* | e dragrostic de 'éx confysionnsl sgu & Faide du CAM requeed la présence des critres 1, 2 & Tou &
Traduit de INDUYE, 5. & ol « Clarfying confursion the confusion assessment method =, Annots of inamal Medione vol. 113, 1 [2, 15 déc. 1990, p. 940-048
Version frangone telle gu'slle o & rokdde dans fe codie de o prisente dludl
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PREVENTION

[ Aucun traitement sédatif recommandé en prémédication d’une chirurgie.
[E 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 bénéfice démontré pour

: Anesthésie Loco-Régionale vs

Anesthésie Générale ; profondeur titrée de l’anesthésie BIS (index bispectral). Par contre, il

faut limiter les variations tensionnelles.

Rechercher les facteurs de risque de confusion deés les urgences

Troubles cognitifs sous-jacents
Syndrome dépressif
Dénutrition

Troubles sensoriels

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

Polymeédication

Immobilisation

Limiter les principaux facteurs déclenchants de confusion (dés le pré-opératoire)

Viser un délai chirurgical < 48 heures

Limiter les périodes de jeun, surveiller 'hydrata-
tion, rechercher un globe vésical, un fécalome
Traiter la douleur (Paliers I+l : FESF = douleurs sé-
veres), éviter les paliers Il et le Nefopam, pas d’AINS
Eviter le sevrage en benzodiazépines et hypno-
tiques en traquant la consommation antérieure

PRISE EN CHARGE

Rechercher le (les) facteur(s) déclenchant(s)

Facteurs les plus souvent en cause en péri-opératoire

Douleur mal contrélée

latrogénie médicamenteuse (paliers I, Nefopam ;
sevrage en benzodiazépines ou hypnotiques)
Infections (pneumopathie d’inhalation...)

Troubles ioniques :
hypernatrémie, hypercalcémie.

hypoglycémie, hyponatrémie,

Stress
Globe vésical, fécalome.

Examens complémentaires

Premiére intention

Examen clinique complet avec toucher rectal et
bladder Scan.
ECG systématique.

Premiere intention

TDM cérébral en cas de traumatisme cranien sous
antiagrégant ou anticoagulant, ou de signe neuro-
logique focal (confusion a considérer comme signe
neurologique focal)
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Monitorer I'hémoglobine et transfuser selon la
stratégie restrictive en tenant compte du nadir a
J3-J4 post-opératoire

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

: souvent multiples en péri-opératoire

Isolement sensoriel.

Alitement, perfusion et sonde urinaire non justifiés :
jatrogénie hospitaliere et dépendance iatrogéne.
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
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Traitement
1 Traitement étiologique : traitement des facteurs déclenchants.
2 Surveillance
3 Mesures non médicamenteuses
= Lit contre le mur, pas de barrieres, lit Alzheimer. = Reprise de la marche dés J1, laisser déambuler les

= Famille présente avec horaires élargis. patients.
= Horloges/ephémeérides dans chague chambre. = Retrait des sondes, perfusions, redons.
= |unettes, appareils auditifs et dentiers. = Pas de contention.

= Reassurance par tous les intervenants.
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.

= Sj prise habituelle de benzodiazepines de demi-vie
longue, ne pas changer la molécule a la phase aigué.

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

= Benzodiazépines a demi-vie courte si anxiété au

1¢" plan ou agitation : Alprazolam 0.25mg ou Oxa-
zépam 5 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 tolere bien.

POD, LE SIGNAL D’ALARME D’UNE POSSIBLE FRAGILITE COGNITIVE

® BILAN COGNITIF A DISTANCE

Bilan cognitif a proposer si absence de trouble neurocognitif connu (a pondérer selon les suites opératoires
et les comorbidités).

Ne doit pas étre reéalisé trop précocement : réévaluation a 6 mois en consultation avec MMSE/BREF (ou
MoCA), 5 mots de Dubois et test de 'horloge +/- organisation d’un HDJ cognitif avec bilan cognitif complet.

Pour I'Association des Jeunes Gériatres,

Dr Judith COHEN-BITTAN

Praticienne Hospitaliere
Service de Gériatrie Aigue - UPOG, Hopital de la Pitié-Salpétriere
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Actualités en onco-

Mme Le Pr Mammar et le Dr Caillet nous rappellent
sur cette session limportance de 'évaluation pré-thé-
rapeutique onco-gériatrique, formulée de nouveau
cette année par IASCO et confirmée par une étude
danoise randomisée étudiant limpact de 'évaluation
onco-gériatrique approfondie. Cette étude évaluait
7 domaines de fragilité et ne retrouvait pas dim-
pact significatif sur le nombre d’hospitalisation par
exemple mais retrouvait que cette évaluation aug-
mentait ladhésion des patients a 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 déces a 1 an, de
méme qu’un handgrip altéré est associé a une plus
grande fréquence de cancer colorectal, au sexe fémi-
nin, a un age supérieur a 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 labsence de troubles neuroco-
gnitifs (TNC) les patients sont davantage éligibles a
une chimiothérapie. En cas de TNC on note moins
de découvertes de métastases (probablement par
des explorations complémentaires limitées). A noter
enfin que dans ce contexte de TNC, une hypothese
rapporterait que la baisse d’acétylcholine diminuerait
la croissance du cancer.
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En ce qui concerne les soins de support, il est rap-
pelé limportance d’'une prise en charge globale no-
tamment physique et sociale pour améliorer limpact
global de la prise en charge chez ces patients. Un
article (2) revenait sur les modifications pharmacoci-
nétiques et pharmacodynamiques chez les patients
agés 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 = a 14) de
méme que le score de Clavien-Dindo (> ou = a 1)
sont prédictifs de complications post-opératoires
notamment dans le cancer colorectal et les can-
cers urologiques (3). Un score de Charlson éleve
(> ou = a 2) est lié a un risque de toxicité important
dans les cancers bronchiques non a petites cellules,
de méme que lavancée dans les traitements avec
accumulation des chimiothérapies et surrisque de
toxicité a partir de 4 cycles et plus de chimiothérapie
(toxicité modérée) (4). Pour la toxicité sévere, on la
retrouve principalement en cas d’hypoalbuminémie,
d’ECOG-PS > 1, de CISR G > 12 et d’'anémie > a 10g/dl
(& linverse du TUG < 20 et du sexe féminin associés
a moins de risque de toxicité sévere).



Ily a eu ensuite une mise au point sur loncologie de
la personne agée.

En urologie, pour les cancers urothéliaux métas-
tatiques, il a été mis en évidence une ameélioration
de la survie globale en premiere ligne métastatique
avec Enfortumab-Vedotin + Pembrolizumab. Pour les
formes localisées, il a été retrouvé un bénéfice 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 eté
retrouvées avec
post-opératoire.

le Pembrolizumab adjuvant en

Concernant les cancers coliques métastatiques non
résécables, un allegement des thérapeutiques a été
pensé, avec ou sans mutation RAS présente, au pro-
fit d’un traitement associant 5FU + Panitumumab
permettant de moins diminuer les doses de traite-
ments tout en ayant moins deffet indésirable (lié
donc a labsence d’Oxaliplatine dans ce schéma).
A noter par ailleurs une survie similaire si 5FU seul vs
5FU + Aflibercept.

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
lendometre avec un statut dMMR, une nette amélio-
ration de la survie a été constatee si lon associe du
Dostarlimab a un Carboplatine — Taxol en premiére
ligne.

RETOUR DE CONGRES

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

Pour les cancers ORL, il faut utiliser léchelle EGE
(ELAN Geriatric Evaluation) pour décider le traitement
le plus adapté : ELAN-FIT O Extrem adapté (avec Car-
boplatine a la place de la Cisplatine) + ajout G-CSF ;
ELAN-UNFIT O pas de recommandations ; ELAN-RT
(radiothérapie) 0O privilégier
pour un bon contréle dans lensemble de la patholo-
gie avec moins d’effets indésirables.

lhypofractionnement

Le Dr Brain est intervenu sur lutilité 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 béneficier de
la chimiothérapie ou hormonothérapie (MINDACT,
TAILORX, RxPONDER). Lobjectif est de pouvoir déses-
calader le niveau de traitement. Létude ASTER 70s
a randomisé 'hormonothérapie versus la chimiothé-
rapie chez les + 70 ans considérés comme a « haut
risque » apres signature génomique. Ces signatures
sont encore tres discutées chez la personne agée,
actuellement sans réel bénéfice sur leur prise en
charge. Cependant, ce n'est pas une contre-indica-
tion a lacces aux innovations et qu'’il est primordial
d’inclure les patientes agées dans les essais.

Actualités en hématologie myéloide chez le patient agé

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

En ce qui concerne les SMD a haut risque, a la place
de la chimiothérapie par Aracitidine, il est possible
d’utiliser le Venetoclax (efficacité modérée si mu-
tation KRAS/NRAS, peu efficace sur les mutations
TP53). Peut s'utiliser également le Tamibarotene qui
inhibe les récepteurs de lacide rétinoique.

Pour les SMD a faible risque, on peut proposer llme-
telstat (inhibiteur des télomérases) mais avec un
risque de thrombopénie et de neutropénie impor-
tants ou le Luspatercept (inhibiteur TGF) de bonne
efficacité 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
myéloide chronique (LMC), la maladie de Vaquez et
la thrombocytémie essentielle (TE).

www.assojeunesgeriatres.fr
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Ces NMP peuvent se présenter d’emblée sous la
forme d’'une myélofibrose. Il est important de recher-
cher pour chacune les mutations suivantes : JAK2
puis CALR puis MPL (a noter que les triples néga-
tifs sont possibles). Il existe un risque thrombotique
important, qui augmente avec lage, un antécedent
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-
téomeédullaire retrouvant une prolifération mégaca-
ryocytaire sans augmentation des lignées granuleuse
et érythroblastique, et en labsence d’argument évo-
quant d’autres SMP, des SMD ou d’autres néoplasies

myéloides. Il rappelle que lobjectif du traitement des
NMP est de modifier Uhistoire naturelle de la maladie,
prévenir les thromboses, améliorer les symptémes et
qgualité de vie, de méme qu’éviter les complications
jatrogenes. On peut notamment utiliser des TKI (inhi-
biteurs de tyrosine kinase) JAK2 type Ruloxitinib as-
socié a un anti-agrégant plaguettaire ou utiliser des
traitements plus basiques type Hydroxyurée ou in-
terféron retard (IFN pegylé). Pour la LMC, il existe des
TKI de 18, 2¢me et 3¢me génération, mais il est plutot
utilisé celle de 1°© génération chez la personne agée,
a savoir l'Imatinib.

Actualité concernant les leucémies aigués

Les leucémies aigués promyélocytaires sont rares et
traitees par ATRA (Arsenic trioxide). Le traitement de
la leucémie aigué lymphoide est variable selon 'éva-
luation oncogériatrique et statut FIT/UNFIT/FRAIL
(UNFIT fragile). Ce traitement va de la polychimiothé-
rapie + TKI aux soins de supports (corticoides + TKI).

Enfin pour la Leucémie aigué myéloide, le traitement
dépend également de la fragilité du patient et va
d’une polychimiothérapie a une association chimio-
thérapie + TKI ou anti-FLT3 (Gilteritinib) ou anti-IDH1
(Ilvosidenib).

La greffe en onco-hématologie a été abordée a la
fin de cette session. Lallogreffe se discute selon di-
vers facteurs limitant que sont la chimiorésistance,
la condition physique (age, fragilité, comorbidités), le

Recommandations vaccinales

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

Le Pr Paccalin est revenu sur les recommandations

vaccinales chez nos patients agés :

= DTPc (® tous les 10 ans a partir de 65 ans.

= Grippe et Covid & injection possible en méme
temps (dans chaque bras) avec prise de paracéta-
mol dés le 15 octobre.
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donneur, le risque de rechute et le risque de GVH
(réaction du greffon contre 'hdte). Vient alors l'ha-
plo-greffe & parti d‘un donneur haplo-identique. A la
suite de cette greffe, le patient béneficie de ladminis-
tration d’Endoxan a forte dose pour saffranchir de la
compatibilite HLA, mais le risque de rechute est im-
portant avec une toxicité importante également fai-
sant perdre au patient agé le bénéfice de cette greffe.
Il a alors été travaillé ladministration uniquement en
pre-greffe de Busulfan puis Treosulfan permettant un
bon conditionnement a la greffe, avec une bonne to-
lérance chez le patient 4gé. ’Endoxan a également
été testé en post-greffe a plus faible posologie avec
une bonne prévention du GVH et moins de mortalite
post-greffe.

= 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 linfection zona et la
réalisation du vaccin.

= VRS : recherche en cours.

Ne pas oublier
la vaccination
des soignants !

Vaccination
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Activité physique adaptée (APA) en onco-gériatrie

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 a 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 méme 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 déces. En effet, il existe un cercle
vicieux ou lasthénie induit une sedentarité, respon-
sable d’'un déconditionnement physique, lui-méme
a lorigine d’une atrophie musculaire qui induira au
moindre effort une fatigue.

Lactivité physique adaptée permet de diminuer la
fatigue et d'améliorer la survie la survie (méme sans
diagnostic de cancer).

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

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

Pour cela, on peut avoir recours a 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 gu’une amélioration de la force
musculaire et de la qualité de vie. LAPA pendant la
chimiotherapie permet de diminuer les effets indé-
sirables lies au traitement de méme que la fatigue.

En post-traitement, lAPA limite le déclin fonctionnel,
surtout a 1an.

Les facteurs facilitant lactivité physique sont la mo-
tivation intrinseque, le soutien social, lutilisation
d’objectifs concus et personnalisés. Les facteurs li-
mitants sont le mauvais état de santé, les conditions
meétéorologiques 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. A 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.

LAPA se fait sur prescription médicale, via divers
dispositifs : PEPs en Nouvelle-Aquitaine. Apres 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 bénéficie
d’un suivi présentiel a 1 an et téléphonique a 2 ans.

Actualités en hématologie lymphoide chez le sujet age

Le protocole de traitement du myélome le plus cou-
rant en 1°¢ ligne est lassociation Lenalidomide +
Dexaméthasone + Daratumumab. Pour discuter lin-
troduction d’un traitement chez le sujet 4gé, on uti-
lise le score de UIFM se basant sur lage, TECOG et e
score de Charlson. Il semblerait que quelle que soit
la présence ou non d’une fragilite, il y a toujours un
bénéfice a 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 lassociation Isatuxi-
mab + Lenalidomide + Dexaméthasone. Le probléme
du Bortezomib est la nécessité d’une administration
toutes les semaines.

Enfin, lajout d’'un anticorps bi-spécifique semble dif-
ficilement envisageable chez la personne agée en
raison d’effets indésirables importants.

Concernant la leucémie lymphoide chronigue (LLC), il
a été rappelé que les principaux marqueurs pronos-
tiques sont la classification 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 insuffisance meédullaire progressive, une splé-
nomeégalie 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 a 6 mois (avec lymphocytes > 30G/L), une
cytopénie auto-immune ne répondant pas aux corti-
coides, des signes genéraux.

Dans tous les cas, il pourra se discuter lintroduc-
tion d’un inhibiteur des BTK (IBTK) dont la premiere
génération est représentée par Ulbrutinib (effets in-
désirables :
diarrhées, arthro-myalgies), et dont la seconde géné-
ration est représentée par UAcalabrutinib (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

Fibrillation atriale, HTA, saignements,

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 efficacité chez les patients
ages 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 ladministra-
tion d’anticorps bispécifiques (ciblant le CD3 des LT et
un récepteur des cellules tumorales) avec une tolé-
rance plutdét bonne chez les patients ageés.

Les CAR-T cells consistent en une modification géné-
tique des lymphocytes T qui vont présenter des ré-
cepteurs antigeniques chimeériques (les CAR), qui leur
permettra de reconnaitre les antigenes des cellules
tumorales sans activation du TCR. Cela va induire une
co-stimulation puis un signal cytokinique amplifiant
lactivation du systéme immunitaire.

Cela aura également un intérét pour modifier le mi-
cro-environnement tumoral via les cytokines et aura
une efficacité comparable au TCR concernant lapop-
tose tumorale. Une expression importante de CAR
« sélectifs » va conditionner la toxicité et lefficacite
du traitement par un effet « on-target/off-tumor ».
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exemple aux IBTK, on peut proposer des inhibiteurs
des Bcl-2 (IBCL2) dont le chef de file, 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-
cies, a savoir prevenir 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 a une
supplémentation en vitamine B9.

Dans un troisieme 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 a grande cellules puisque lajout de
Ulbrutinib comme celui de Lenalidomide n'ont pas
démontre d’efficacité supérieure.

Pour produire ces CAR-T cells, on utilise des retrovirus
intégratifs : réalisation d’une leucaphérése, sélection
des LT, modification apportée aux LT, chimiothérapie
(traitement d’attente, souvent par Fludarabine + En-
doxan) puis administration des LT modifiés. A noter
la nécessite d’annuler Uexpression du TCR endogene
pour éviter une réponse allogénique de type GVH.

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

Les meécanismes de résistance a ce type de traite-
ment peuvent étre liés aux CAR-T (durée de vie in
vivo, accessibilité, ...) ou lies a la tumeur (perte d’ex-
pression de la cible, défaut dapoptose, micro-en-
vironnement tumoral). Les effets indésirables sont
principalement le syndrome de relargage cytokinique
(traité par immunomodulateurs : Tocilizumab + corti-
coide), 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 a un traitement par CAR-T cell doit étre éga-
lement éligible pour aller en réanimation en cas de
complications.
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Neutropénies induites en onco-hématologie

Ces neutropénies peuvent étre liees a une lympho-
dépletion, ou protractées vers J7, prolongée a J21
voire 2 mois, avec 25 % des patients présentant un
profil 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 (a O ou 1 faible risque, a partir
de 2 = haut risque).

Anémie ef

Par ordre de fréquence dans 40 % des cas, les ané-
mies ferriprives sont dues a une cesophagite ou a un
ulcere, une autre cause est la présence d’une lésion
colique ou encore une angiodysplasie du gréle (d’au-
tant plus fréquent en cas d’insuffisance cardiaque ou
de pathologie coronarienne).

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

La FOGD nécessite d’étre en décubitus latéral gauche
pendant 3 a 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 veérifier les antécédents pneumologiques et

cardiovasculaires.

On parle donc ici d'ICAHT (Immune effector cell-as-
sociated hematotoxicity) : si elle est non prolongée,
on peut tenter ladministration 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 complete de la moelle osseuse en post-CAR-T
cell.

La coloscopie sous anesthésie générale dure 20 a 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 agée.

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

Lentéro-scanner ou lentéro-IRM (produit de contraste
a avaler) ont une bonne rentabilité si on recherche de
lésion digestive cancéreuse.

La vidéocapsule permet notamment de confirmer la
présence d’angiodysplasies gréliques.

En résumé devant une anémie ferriprive chez un pa-
tient fragile le 1°" examen a réaliser est la FOGD sans
AG, puis a 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 a protons.

Carence martiale

Il est primordial de regarder 'évolution dans le temps
du bilan martial pour ne pas passer a cété d’une
carence martiale. Une ferritine élevée peut devenir
anormalement normale. Il s’agit alors d’'une reelle ca-
rence martiale.

A noter que la ferritine peut étre augmentée artificielle-
ment par 'lhémolyse en cas de valve mécanique, ou en-
core en cas d'inflammation ou de maladie chronique.

IL N’y a pas de véritable seuil biologique pour diagnos-
tiquer la carence martiale chez le sujet agé. LESMO
recommande d’utiliser le seuil de CST <20 % ou de
ferritine <100 mg/L.
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Concernant la mauvaise tolerance du fer per os, un
conseil pratique est d’espacer les prises tous les 2 a
3 jours. Un traitement d’épreuve peut également étre
réalisé en cas d’inflammation chronique.

Carence en B12

Cette carence concerne 15 a 20 % des personnes agees.
Cela peut sexpliquer 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 a 200 ng/L. Il N’y a pas de carence si le
taux est supérieur a 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 'lhomocystéine et lacide malonique. Il faut se
méfier des hypervitaminoses en B12 liées au cancer
qui masquent une carence en B12 réelle (d’ou la né-
cessité des dosages d’homocystéinémie et dAMM).

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

Bibliographie

la vitamine B12 réguliere 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 lanémie induite par les traitements
oncologiques. Le diagnostic de carence martiale est
posé si : ferritinemie < 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’a 15mg/j). LEPO

est a débuter a 9-10g/dl d’hémoglobine et va mettre

3 semaines a étre efficace (objectif de 12g/dl dI’hémo-

globine) : il faut donc corriger les carences en méme

temps. Concernant les seuils transfusionnels, les

seuils généraux sont :

= 6g/dl: pour lanémie chronique.

= 7g/dl : pour les volumineuses splénomégalie et/ou
gammapathie monoclonale.

= 8g/dl : seuil critique selon la HAS.

Pour I'Association des Jeunes Gériatres,

Feriture : Amélie BOINET, Ludovic ROBBE
Relecture : Rafaelle ROTH, Lucrezia Rita SEBASTE

1. Ageing-related considerations for medication used in supportive care in cancer, Walsh et al, JGO 2024.

2. Predictive value of G8 screening tool for postoperative complications, Horiuchi.

3. Predictors of three-month mortality and severe chemotherapy-related adverse events in patients aged 70 years and
older with metastatic non-small-cell lung cancer: A secondary analysis of ESOGIA-GFPC-GECP 08-02 study, Gendarme

et al., JGO.
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Ladministration d’antalgiques de palier 3 est fréquente en gériatrie (douleur post-opératoire, post-
traumatique, cancéreuse, neuropathique,...). Il convient de connaitre et maitriser les principes de
Lintroduction de morphine chez un patient naif de traitement opioide afin de limiter la survenue
d’effets indésirables (El).

Proposition de protocole de titration morphinique pour les
patients agés
Préalable

= Evaluation de la douleur, & laide d’échelles : échelle numérique (EN), numérique analogique (EVA) ou Algoplus.

= [’épargne morphinique est la regle ; favoriser une analgesie 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 a 50 % chez la personne agee.

= Chlorhydrate de Morphine : Iml=1mg.

= Patient informé, ordonnance nominative sécurisée.

= Naloxone a proximité.

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

Débuter si Douleur aigué EVA/EN > 6 ou >4 insuffisamment soulagée par antalgique de palier 2 ou
1 Algoplus > 2.
Faire un bolus de 2mg IV ou SC.

2 Réévaluation a 5 minutes de : la tolérance, lefficacité, la survenue d’effets indésirables (El).

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

Arrét de la titration et introduction d’un traitement antalgique d’entretien (tableau 7).

Poursuite de la titration si patient insuffisamment soulagé : bolus de 2mg IV ou SC toutes les
5 minutes en évaluant entre chaque bolus la tolérance, lefficacité et la survenue d’El.

Arrét de la titration immédiatement si mauvaise tolérance, survenue d’El.

5 Protocole NALOXONE.
Ondansétron si nausée, vomissement.

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

Débuter si Douleur aigué EVA/EN > 6 ou >4 insuffisamment soulagée par antalgique de palier 2 ou
1 Algoplus > 2.

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

Réévaluation a H1 de : la tolérance, lefficacité et la survenue d’El.

Surveillance tous les ¥ d’heure durant la premiere heure apres la premiere administration.

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

Arrét de la titration et espacer les prises ACTISKENAN® 5mg toutes les 4 a 6 heures en fonction de
lévaluation de la douleur.

3 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 a la moitié de la dose dACTISKENAN®
(LI) recue sur les 24 premieres heures.

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

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

Evaluation de la tolérance, efficacité et survenue d’El entre chaque prise.

Au bout de 4h, si patient soulagé, arrét de la titration :

Espacer les prises d’ACTISKENAN® toutes les 4 a 6 heures dont la dose sera la sommme des interdoses
ayant été nécessaires sur les 4 dernieres heures.

Exemple : 40mg d’ACTISKENAN® administré sur 4 heures &) ACTISKENAN® 40mg toutes les 4 a 6 heures.

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

Si patient insuffisamment soulagé au bout de 4h :
5 Evaluation médicale pour utilisation de morphine sous d’autres formes (PCA), autres antalgiques,
analgésie multimodale,...

Arrét de la titration immeédiatement si mauvaise tolérance, survenue d’El.

6  Protocole NALOXONE.
Ondansétron si nausée, vomissement.

Tableau 1 tableau de conversion

DCI RATIO EQUIVALENCE

Morphine IV 3 1mg = 3mg de morphine orale
Morphine SC 2 5mg = 10mg de morphine orale
TRAMADOL® 1/5 a1/6 50 a 60 mg de TRAMADOL = 10mg de morphine orale
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Effets indésirables (liste non exhaustive)

Type d’effet indésirable Outils de prévention/solution envisagés

Signe de surdosage* :

hypovigilance, dépression Protocole Naloxone
respiratoire

Constipation Traitement laxatif systématique
Nausée, vomissement Traitement antiemétique : ONDENSETRON®

Peut étre due a une dette de sommeil en début de traitement ; réévaluer
Somnolence

les autres traitements pouvant entrainer une somnolence
Bouche séche Soins de bouche bicarbonate, ARTISIAL®, succion de bonbons aromatisés

Traitement antihistaminique (les moins anticholinergiques et sédatifs),

Prurit rotation des opioides

Recherche d’autres causes ; favoriser la miction spontanée, prévention de

Restgeiision eligu efurine la constipation, mobilisation, recherche d’autres traitements favorisants

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

*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)

A démarrer si Echelle de Sédation (EDS)* > 2 ET Fréquence Respiratoire (FR) < 8.

Si EDS > 2 et FR > 10 : arréter 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 1a 2 minutes (toutes les 3 minutes si voie SC) jusqu’a
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* :

SO : Pas de sédation, patient bien éveille

S1: Patient somnolent, stimulable verbalement
S2 : Patient somnolent, stimulable tactilement
S3 : Patient non réveillable

Pour 'Association des Jeunes Gériatres,

Dr Justine TRISTRAM
Geriatre au Centre Hospitalier de Douai
Service de cardiogériatrie
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Retrouvez ’Association des Jeunes Gériatres au Corner Jeunes pendant les Journées Annuelles
de la Société Francaise De Gériatrie et de Gérontologie (JASFGG) du 25 au 27 Novembre 2024 !

N’hésitez pas a venir nous dire bonjour, passer feuilleter
la nouvelle gazette ou la bande dessinée.

La bande dessinée « Elémentaire mon cher gériatre ! »
vous fera découvrir notre jeune spécialité encore mé-
connue du grand public avec ses idées-recues sur le
vieillissement et la médecine gériatrique. Trop de pa-
tients n'ont pas acces, ou trop tard, aux soins dont ils
ont besoin, faute d’'information des soignants. Plongez
avec-nous dans le quotidien de gériatre a travers des
situations concretes (chutes, troubles cognitifs...) et de-
couvrez lapproche gérontologique globale.

Devenez ambassadeur de cette BD et faites-la découvrir
autour de vous : aux personnes agees, aux personnes
aidantes ou encore a vos collegues professionnels de
santé non formés a 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-a-tirer : ecrivez-nous a
elementaireajg@gmail.com !

La bande dessinée est gratuite (hors frais de port) et toujours disponible a la commande. Pour la commander,
rien de plus simple : https:/www.assojeunesgeriatres.fr/pages/bd-elementaire-mon-cher-geriatre.html

— SAVE THE DATE —

pour les Apreés Strasbourg, PAJG vous emmeénera les

JnJl[ 2025 5 et 6 Juin 2025 a Bordeaux pour ses prochaines

Journées Annuelles des Jeunes Gériatres !
Le programme passionnant et dynamique vous sera

bientot dévoilé. Sortez vos agendas et rejoignez-nous
pour échanger et en apprendre toujours plus sur la

gériatrie.
4E JOURNEE
- DES DJ
Les jeunes gériatres participeront également a ’organisa- . =" DE GERIATRIE

tion de la Journée des Docteurs Juniors qui se tiendra le
17 janvier 2025 a Paris. .
Cette journée permettra de riches moments d’échanges et de par- 7. JANVIER
tages avec des con.frere.sceur.s d’horizons multiples et aux modes 202 5
d’exercices différents. Venez profiter de leurs retours d’expériences
pour faire grandir notre spécialité !
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REVUE SYSTEMAT UE DE LA

LITTERATURE SUR LES AINS EN S
PERI-OPERATOIRE D’UNE CHIRURGIE DE

1 QUEL IMPACT
DANS LA GESTION DE LA DOULEUR

| RACTURE DE HANCHE:

(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.

La fracture de hanche est fréquente et grave chez le sujet agé. 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-inflammatoires non stéroidiens (AINS) font
partie de l'analgésie multimodale et peuvent permettre une épargne morphinique. Ils sont toute-
fois a utiliser avec précaution, en particulier chez le sujet agé, 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 littérature évaluant Uefficacité et la sécurité
d’utilisation des AINS en post-opératoire d’une fracture de hanche.

Matériels et méthodes

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 eté interrogés :
Pubmed, Cochrane et Embase. La revue a été mise
a jour le 21 aolt 2023.

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

Résultats

Sur les 1318 articles initialement identifiés, 6 études
ont finalement été retenues : 3 essais contrélés ran-
domisés (ECR) et 3 études observationnelles regrou-
pant au total 191 290 patients dont l'age moyen était
compris entre 68 et 87 ans.

Devant lhétérogénéité des données, seule une synthese
descriptive a été menée sans méta-analyse secondaire.

Trois études ont été menées dans des services de
chirurgie orthopédique, une dans une unité dor-

neuse ; (2) des essais randomisés contrélés (RCT) ou
études observationnelles (prospectives ou rétrospec-
tives) fournissant des résultats sur lefficacité, la sécu-
rité ou les résultats post-chirurgicaux. Etaient exclues
les études : (1) portant sur des chirurgies multiples
pour lesquelles les chirurgies de la hanche ne peuvent
pas étre extraites ; (2) portant sur des modeles ani-
maux ; (3) les études in vitro ; (4) les méta-analyses
et les études de cas.

tho-gériatrie, une dans un service daccueil des ur-
gences et enfin une étude rétrospective s'appuyait sur
une grande base de données ameéricaine.

Les AINS utilisés dans les études incluses dans cette
revue comprenaient a la fois des inhibiteurs non sélec-
tifs des cyclo-oxygénases (COX) (diclofénac, kétorolac,
ibuprofene, kétoprofene, naproxene), et des sélectifs
anti-COX1 (aspirine), anti-COX2 (celecoxib).
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Efficacité

Lefficacité des AINS pour le contréle 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) :
Lanalgésie était significativement supérieure dans
le groupe ayant regu un bloc ilio-fémoral a 15 mi-
nutes, par rapport au groupe traité par AINS. Ce-
pendant aucune différence significative na éte
observée aprés 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 léchelle numérique (EN), inférieur a celui du
groupe contréle au 3°™ jour post-opératoire. Au-
cune différence significative na été observée au
1°" jour ou au 7°™¢ jour post-opératoire.

= Epargne morphinique en cas de traitement par
AINS : Les données relatives a lépargne 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 retrouve de différence significative dans
la durée de prescription de morphine entre les

Sécurité
Les résultats concernant la sécurité de l'utilisation des

AINS étaient plus hétérogenes.

Insuffisance rénale aigué (IRA) : Deux études ob-
servationnelles ne retrouvent pas d’augmentation
du risque d’IRA (5, 6).

Saignements et transfusions : Une étude na pas
rapporté de risque accru de transfusion (5), alors
gu’une autre montrait une augmentation significative
du risque de recourir a une transfusion le lendemain
de la chirurgie, mais ce risque nétait pas significatif
sur lensemble de la durée d’hospitalisation (6).
Autres effets indésirables : Une étude n’a pas
retrouve d’augmentation du risque d’insuffisance
cardiaque ou d’infection bactérienne (5). Cepen-
dant ces effets n'ont pas eté mesures dans les
autres études. Par ailleurs, lTERC comparant luti-
lisation des AINS et le bloc ilio-fémoral (2) a re-
trouvé un taux plus élevé deffets indésirables
(saignements, nausées/vomissements, confusion)
dans le groupe AINS.

Résultats cliniques non spécifiques
Les données sur les résultats cliniques non spécifiques,

comme la récupération fonctionnelle ou la durée d’hos-

groupes avec AINS et sans AINS (5). pitalisation, n'ont pas montré de résultats concluants.

Godoy Monzénetal. ~  Argentine Essai Clinique Groupe A: AINS IV préopératoire + bloc ilio-fémoral avec placebo n=154
2010(2) Urgences Randomisé Groupe B : Bloc ilio-fémoral avec Buvpivacaine + placebo IV

. e Groupe A : AINS oral + Oxycodone + injection péri-articulaire (AINS/
Kang etal. Corée du Sud Essai Clinique s o e _
2013(4) Orthopédie Randomisé morphinique/autre anesthésiant) + PCA de fentanyl post-opératoire n=82

Muangpaisan et al.
2015(7)

Haines et al.
2020(6)

Thietart et al.
2021(5)

Dixit et al.
2021(3)

Thailande
Orthopédie

USA
Base de données

France
Orthogériatrie

Inde
Orthopédie

Etude observationnelle
prospective

Etude observationnelle
rétrospective

Etude observationnelle
prospective

Essai Clinique
Randomisé
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Groupe B : PCA de fentanyl post-opératoire uniquement

Incidence du delirium et facteurs associés

Risques associés a I'utilisation des AINS le jour de la chirurgie de

fracture de hanche

Efficacité et sécurité d'une seule injection de Ketoproféne en péri-

opératoire

Efficacité 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 = contrdle

n=80 dont 7 (8,8 %)
sous AINS

n=190 057 dont
11,2 % sous AINS

n==887 dont 8 % sous
AINS

n=_84

Tableau résumant les résultats des 6 articles de la revue systématique de littérature



= Récupération fonctionnelle : Aucune différence
significative na été mise en évidence sur le temps
nécessaire a la reprise de la marche aprés la
chirurgie (2, 5).

= Durée de séjour : Une étude observationnelle a
mis en evidence une réduction legére de la duree
de séjour dans le groupe traité par AINS (6), mais
cela na pas été confirmé 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 a domicile (5).

= Ré-hospitalisations : Une seule étude sest inté-
ressée aux re-hospitalisations a 30 jours et a 90

Discussion

Il sagit de la premiere revue de littérature analysant
les résultats cliniques associés a lutilisation des AINS
en péri-opératoire en contexte de chirurgie de fracture
de hanche. Celle-ci a finalement retenu 6 études dont
3 ECR. Un soulagement efficace de la douleur lie a l'uti-
lisation des AINS a été démontré dans la plupart des
etudes. Cependant, elle révele une incertitude quant a
Lefficacité en termes d’épargne morphinique. Concer-
nant leur securité et les résultats post-opératoires : leur
utilisation n’était pas associée a un sur-risque d’IRA,
mais les données sur le risque transfusionnel étaient
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jours : aucune différence significative na été re-
trouvée entre les groupes AINS/contréle (6).

= Admission en soins intensifs post-opératoires :
Une étude a montré une réduction du risque d’ad-
mission en soins intensifs a deux jours apres 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
identifié¢ dans une étude (7), mais deux autres
études n'ont pas confirmé ce résultat (4, 5).

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 a trés faible.

Concernant Pefficacité

La litterature suggére que les AINS contribuent a
l'épargne morphinique, soutenant leur utilisation dans
le cadre d’une analgesie multimodale (8). Toutefois,
les deux études incluses dans cette revue montraient
des résultats contradictoires a ce sujet (5, 6).

Meilleur score EVA dans le groupe
blocilio-fémoral a 15 min, mais pas
a2hou8h

Meilleur score EVA dans le groupe

avecAINS a J1 et J4, mais pas a J7,
nialasortie

Dose de Fentanyl plus basses dans
le groupe A vs groupe B

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

Durée de traitement
par morphiniques : NS

Douleur (EN): score EVA inférieur a J3,
mais pas a J1 et J7 post-opératoire

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

Transfusions : augmentation
significative du risque de
transfusion a J1 post-opératoire
uniquement

IRA: NS

Transfusions ou IRA : NS
Transfusions : NS

IRA: NS

Infection bactérienne : NS
Insuffisance cardiaque : NS

Diclofénac ELEVE

Ketorolac
Récupération fonctionnelle / marche : NS
Durée de séjour : NS Celecoxib )
Delirium : NS MODERE

o Ketorolac

Nausées : NS
Vomissements : NS
Delirium : Risque augmenté si AINS (OR = 10,62 ; IC 95% PR
[1.06 - 106.38) NA FLEVE
Durée de séjour : [égérement raccourcie Ketorolac(77,4%)
Admission en soins intensifs post-opératoires : risque diminué  Aspirine VODERE
Ré-hospitalisation a 30j eta 90j : NS Ibuproféne
Complications pulmonaires post-opératoire : risque diminué Naproxeéne
Récupération fonctionnelle /
marche : NS
Durée de séjour: NS " :
Retour a domicile : les patients traités par AINS avaient G e VIODERE
plus de chance de rentrer a domicile que les autres
Delirium : NS
MMSE plus élevé dans le groupe B (sans AINS) avant la Celecoxib BAS

chirurgie, mais plus bas aprés la chirurgie
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Concernant la sécurité et les effets indésirables
Les résultats concernant la sécurité de lutilisation des
AINS étaient mitigés avec un niveau de preuve faible ou
tres faible. Les données de cette revue n'ont pas mon-
tre d'augmentation significative du risque d’IRA (5, 6).
La courte durée de suivi dans certaines études pourrait
limiter la détection de certains effets indésirables (tels
que lIRA ou les ulcéres gastroduodénaux). Par consé-
qguent, une prudence particuliere est nécessaire, surtout
chez les patients présentant des antécédents renausx,
cardiovasculaires ou gastro-intestinaux.

Résultats post-chirurgicaux non spécifiques

Aucun bénéfice des AINS sur la recupération fonction-
nelle na été observé. Concernant la durée de séjour,
les résultats etaient variables : une étude retrouvait une
réduction modeste de la durée de séjour avec les AINS,

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

Limites de ’étude

Cette revue de la littérature na inclus que 6 études
et le niveau de preuve faible a tres faible ne permet
pas de conclure quant a la sécurité de lutilisation 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 étre formulée quant au choix préféren-
tiel d’'un AINS pour cette population.

Pour conclure

Les résultats de cette revue suggerent que les AINS ont un réle 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
afin de prévenir des complications graves. Chez les patients agés, le risque d'augmentation de l'exposition aux
AINS, lié a des facteurs tels que la dénutrition et l'insuffisance rénale, appelle a une vigilance accrue.

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

Pour I'Association des Jeunes Gériatres
Dr Hadja BENSEGHIR, Dr junior en pharmacie hospitalicre, CH Douai
Thomas CARPENTIER, Pharmacien hospitalier, CH Douai
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DEXMEDETOMIDINE

S

'.ti:

- UNE SOLUTION A LA CONFUSION
EN POST-OPERATOIRE

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 agés deviennent éligibles a des prises en charge chirurgicales qu’elles
soient en urgence ou programmeées. En orthopédie, le cas le plus fréquent est celui de la fracture
de hanche touchant des patients « gériatriques » encore plus agés, comorbides et polymédiqués.
Ces éléments entrainent ainsi une proportion de plus en plus importante de patients présentant
un syndrome confusionnel dans les suites opératoires. Cette confusion, pluri-factorielle, est res-
ponsable d’une morbidité majeure (durée d’hospitalisation prolongée, récupération altérée, déclin
neuro coghnitif...) et d’une hausse de la mortalité. Ainsi, prévenir au maximum la survenue de ce
« delirium » devient un enjeu capital a 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 éte
démontre par plusieurs études limpact bénéfique
de son utilisation sur la prévention de la confusion
post-opératoire (POD). Cependant, son utilisation doit

Meéthodes

Il sagit d’un essai en bras parallele monocentrique
randomisé controlé en double aveugle : groupe inter-
vention recevant la DEX et groupe controle recevant
une solution saline placebo (NSS). La période d’inclu-
sion s’est étendue d’octobre 2022 a juin 2023, au sein
d’'un centre de reférence en Thailande.

Les patients inclus étaient des patients agés d’au
moins 65 ans, dans lattente d’une chirurgie de hanche
sous anesthésie rachidienne.

Etaient exclus tous patients ayant déja recu 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 loreillette).
De méme, les patients pour lesquels une anesthésie
générale avait été nécessaire, ou présentant une dé-
faillance hémodynamique, rénale ou hépatique sévere
ont été exclus.

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

Lobjectif principal de cette étude est donc d’étudier
limpact 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 ageés.

Les donneées recueillies au cours de cette étude étaient :

= En pré-opératoire : Données démographiques, dia-
gnostic et indication opératoire retenue, comorbidi-
tés, traitements habituels, parametres biologiques,
état neurocognitif (Mini-Mental State Examination
-MMSE- et Confusion Assessment Method -CAM-).

= En péri-opératoire : Durée opératoire, spoliation
sanguine, transfusion, infiltration.

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

Le critere de jugement principal était la survenue d’'une
POD selon 2 juges a partir de la CAM a 24, 48 et 72h.
Les analyses ont été réalisées en intention de traiter,
avec un risque alpha défini bilatéralement a 5 %.
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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. Lage 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
significative sur les caractéristiques de base.

Lincidence de la POD était significativement 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 significative a tous les temps d’études
(en unité de réveil, a 24h, a 48h et a 72h).

Cependant, des parametres 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 immeédiate (TA systolique de 115.8 vs
120.6 mmHg, p=0.29) significativement plus impor-
tantes dans le groupe DEX.

Enfin, il Wexistait pas de différence significative concer-
nant les événements hémodynamiques nécessitant
une intervention médicale étudiée (bradycardie, tachy-
cardie, hypotension, hypertension, hypoxemie).

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

Conclusion

Cette étude met en évidence que la DEX, bien gu’administrée a faible posologie, pourrait réduire lincidence de
POD, et ce jusqu’a 72h dans les suites chirurgicales.

Lavis du jeune gériatre

La POD reste un enjeu majeur pour nos patients ages, souvent source d’échec dans leur reprise d’autonomie.
Bien gu’elle soit parfois expliquée par un facteur pour lequel une intervention thérapeutique est réalisable (ré-
tention aigué d’urine, algie, troubles sensoriels non appareillés, infection, etc.), il n'est parfois identifie aucune
cause évidente.

Cette étude semble mettre en avant une molecule qui, a dose adaptee, limiterait le risque de POD chez nos
sujets agés, mais néanmoins au sein d’une population bien ciblée (absence de comorbidité neurocognitive no-
tamment) et pour une durée de suivi tres courte (durée de seéjours moyenne aux alentours de 7-10 jours, méme
si la majeure partie des POD arrivent en post-opératoire immeédiat). Cette population, en pratique courante,
reste pourtant la plus a risque de confusion post-opératoire (2). En termes de consequences hémodynamiques,
elles semblent relativement limitées selon cette étude, méme si un des facteurs prédictifs désormais connus
de POD est 'hypotension péri-opératoire (3).

Cette étude illustre bien que des progres sont a venir dans la prise en charge du « delirium » post-opératoire.

Pour I'Association des Jeunes Gériatres
Dr Floriane BRIL

Docteur Junior de DES de Gériatrie
Hopital Antoine Béclere

Références

1. Choovongkomol C, Sinchai S, Choovongkomol K. Effect of a Single-dose Dexmedetomidine on Postoperative Delirium
and Intraoperative Hemodynamic Outcomes in Elderly Hip Surgery; A Randomized Controlled Trial Dexmedetomidine
for Postoperative Delirium: Dexmedetomidine for Postoperative Delirium. Siriraj Med J. 2024;76:80-9. doi: 10.33192/
SMjV76i2.266653

2. Daijello LA, Racine AM, Yun Gou R, et al. Postoperative Delirium and Postoperative Cognitive Dysfunction. Anesthesiology.
2019;131:477-91. doi: 10.1097/ALN.0000000000002729

3. Maheshwari K, Ahuja S, Khanna AK, et al. Association Between Perioperative Hypotension and Delirium in Postoperative
Critically IlLPatients: ARetrospective Cohort Analysis. Anesth Analg. 2020;130:636—-43. doi: 10.1213/ANE.0000000000004517

36 LA GAZETTE DU JEUNE GERIATRE #37



CAS CLINIQUE

L AN R e

OSTEOPOROSE ET TRES GRAND AGE

FAUT-IL TRAITER L’OSTEOPm

LR TR T

DU CENTENAIRE ?

Episode 1

Madame B., 99 ans, est adressée aux urgences le 16
octobre 2023 pour un traumatisme de hanche droite
suite a une chute alors quelle changeait de chaussures.

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

Elle vit seule dans une maison, avec sa chambre a l‘étage
et la cuisine au rez-de-chaussee. Elle est autonome pour
les activités de la vie quotidienne, elle prépare elle-méme
ses repas. Elle sort seule a laide d’une canne pour aller
acheter son pain. Ses enfants font les courses, et elle
bénéficie du passage d’'une aide-ménagere une fois par
semaine pour lentretien de son logement.

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

La période péri-opératoire est marquée par un pas-
sage en bloc atrio-ventriculaire complet revélé par
une bradycardie extréme peu symptomatique, ayant
conduit a limplantation d’'un stimulateur cardiaque
le 24 octobre 2023.

Concernant lostéoporose, le bilan biologique n’a pas
retrouve d’argument pour une origine secondaire a la
fracture. Il n'a pas été retenu d’indication a une ostéo-
densitometrie. On met en place une supplémentation

Radiographie diagnostique

Contrdle radiologique aprés ostéosynthése
vitamino-calcique mais il est décidé de ne pas debu-

ter de traitement anti-résorbeur compte tenu du tres
grand age et donc de lespérance de vie de fait limitée.
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Episode 2

Malheureusement pour Madame B, elle est réadmise
aux urgences le 15 mars 2024 pour un traumatisme de
hanche gauche suite a une chute alors quelle sétait
accroupie pour ranger un sac.

Son mode de vie sest un peu modifié suite a la premiere
chute, elle vit toujours dans sa maison avec la chambre
a létage, mais elle utilise désormais un monte-esca-
liers. Elle garde une autonomie dans les activités de la
vie quotidienne, prépare elle-méme 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 laide-ménagére assure toujours
Lentretien du logement. A noter toutefois le passage
quotidien d’'une infirmiere.

Le traitement habituel a aussi été modifié : 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
ostéosynthesee par clou gamma court.

Devant la survenue d’une deuxieme fracture sévere
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
lindication a une ostéodensitométrie compte tenu du
trés grand age laissant présager une espérance de vie
inférieure au délai habituel de lostéodensitométrie de
suivi (3 - 5 ans apres le premier examen).

Commentaire

Ce cas clinique nous invite a nous poser la question
suivante : faut-il traiter lostéoporose du centenaire ?

La littérature s'intéressant a la question des traitements
anti-ostéoporotiques des sujets trés ages est tres
pauvre, voire inexistante. L'analyse ci-dessous s'appuie
donc sur des populations d’¢tude plus jeunes. Nous
avons focalisé notre attention sur les bisphosphonates,
qui représentent la classe thérapeutique de premiere
intention dans lostéoporose post-meénopausique (1).

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

Ainsi, dans un travail étudiant lefficacité et la sécurité
d’une perfusion annuelle de Zoledronate dans une po-
pulation de femmmes ménopausées agées en moyenne
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Radiographie diagnostique

Contréle radiologique aprés ostéosynthése

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

’étude de Greenspan (2015) (3) a évalué lefficacite
et la sécurité du Zolédronate dans une population de
femmes plus agées (85 ans en moyenne) et plus fra-
giles (58 % des sujets du groupe placebo et 72 % des
sujets du groupe Zoledronate remplissaient les critéres
de fragilité selon Fried). Elle retrouvait une meilleure
densité minérale osseuse (hanche et rachis) dans le
groupe Zoledronate : + 3,2 % a 12 mois et + 3,9 % a
24 mois a la hanche totale ; + 1,8 % a12 mois et + 3,6 %
a 24 mois au rachis.



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

Ainsi, dans l'étude de Boonen (2), le taux de nouvelles
fractures (toutes fractures confondues) a 1 an était de
4.7 % dans le groupe Zoledronate, versus 5,7 % dans le
groupe placebo (p=0,026). A 3 ans, ce taux sélevait &
10,8 % dans le groupe Zoledronate, versus 16,6 % dans
le groupe placebo (p<0,001).

Cette différence entre les deux groupes est particulie-
rement marquée lorsqu’on s’'intéresse spécifiguement
aux fractures vertébrales. En effet, le taux de fracture
vertébrale a 1 an était de 0,5 % dans le groupe Zole-
dronate, versus 1,3 % dans le groupe placebo (p=0,009).
A 3 ans, le taux de fracture vertébrale était de 11 %
dans le groupe Zoledronate, versus 3,7 % dans le
groupe placebo (p<0,001).

Concernant le risque de fracture de lextrémité supé-
rieure du fémur (FESF), les résultats étaient non signi-
ficatifs statistiquement dans cette méme étude, avec
une incidence a1an de 11 % dans le groupe Zoledronate
versus 1,5 % dans le groupe placebo (p=0,301), et une
incidence a 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 % Cl, 0.61-2.78). Cependant, les deux groupes
n'étaient pas strictement comparables, il y avait en

CAS CLINIQUE

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’age.
Dans la sous-population de 70-79 ans, lincidence de
la fracture de hanche a 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 marquee : 4,2 % de fractures de hanche a
3 ans dans le groupe Risedronate, versus 5,1 % dans

le groupe placebo (p=0,35).

Ces resultats peuvent étre expliqués par plusieurs
éléments. Tout d’abord, on la vu, certaines études
concernent des populations non comparables, en-
trainant une forte hétérogénéité en termes de validité
externe. De plus, certaines d’entre elles manquent
aussi de puissance. Enfin, certains auteurs avancent
lidée d’'une influence croissante des facteurs non
squelettiques (comprendre le risque de chute) dans le
risque fracturaire non vertébral avec lavancée en age.

Ainsi, il nous faut bien garder en téte 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, lune n‘allant pas sans
lautre : le dépistage et le traitement de l'ostéoporose
mais aussi la prévention du risque de chute.

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 a des populations plus jeunes. L'intérét des traitements anti-ré-
sorbeurs type bisphosphonates est demontré avec une balance bénéfice-risque favorable dans l'ostéoporose
post-meénopausique, en association avec la supplémentation vitamino-calcique. Bien que le délai d'efficacité
des bisphosphonates soit long, dans une population ou l'espérance de vie est difficilement estimable, le grand
age en lui-méme ne semble pas devoir constituer une limite a leur prescription.

Pour I'Association des Jeunes Gériatres

12 . ;. . O . i) . . al
Dr Coralie BETAILLE, Docteur Junior de DES de Gériatrie, Service dorthogériatrie - CHU Nantes
Avec la relecture attentive du Dr Thibault SOISSONS, Praticien Hospitalier en gériatrie. Service dorthogériatrie - CHU Nantes
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OU DE SOINS PALLIATIFS

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

Cas clinique 1

Fernande, agée 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 bientdt plus de trois ans et a été
retrouvée au sol ce matin sans savoir a 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 dAlzheimer avec MMSE en
2021 a 18/30, Cardiopathie ischémique stentée, Hypo-
thyroidie, 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
75ug/j, Atorvastatine 40 mg/j, Vitamine D 100 000 Ul
1amp/3 mois

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

Vous l'évaluez au SAU avec l'équipe mobile de gériatrie
a la demande des orthopédistes qui sont favorables a
une pose de prothése intermédiaire de hanche (PIH)
afin de traiter sa nouvelle FESF a droite. Vous la trou-
vez douloureuse avec un Algoplus a 3/5 malgré mor-
phiniques et un syndrome confusionnelimportant avec
anxiété majeure.

Que préconisez-vous par rapport a
Pindication opératoire ?

Vous lexaminez de plus pres et vous découvrez une
escarre sacrée stade 3-4 présente depuis plusieurs
mois d’apres les infirmieres de TEHPAD. Vous apprenez
également qu’elle présente une dénutrition sévere de-
puis environ 6 mois. Pour terminer, consciencieux, vous
relisez son ECG d’entrée, et vous découvrez un BSA 2 : 1,
recuseé de Pacemaker ou Micra par les cardiologues.

Quelle option vous parait-elle la plus
raisonnable désormais ?

Cas clinique 2 : Une opération de patella pas si évidente...

Victor, 4gé de 78 ans, est admis en orthopédie pour
fracture de patella gauche depuis deux jours, apres
étre passé au SAU de votre hopital. Les orthopédistes
vous appellent afin de donner votre avis sur le caractere
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
egalement que si lopération n'a pas lieu, le patient ne
pourra plus jamais remarcher.
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Antécédents : Hypertension artérielle, Diabete de type
2 non insulinorequérant, Schizophrénie ancienne.

Traitements : Valsartan 160 mg/j,

Risperdal 2mg*2/j, Zopiclone 7.5mg/].

Metformine 1g/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).



Vous allez le voir et vous constatez qu’il présente un de-
lire de persécution assez calme, refusant lopération en
disant que vous faites partie « de lempire du mal sacré
qui ne respecte pas les tablettes saintes ». Il vous dit
« ne faire confiance qu’a son médecin traitant, et c’est
pour cela quil a refuse tous les traitements proposeés »
depuis son arrivée au SAU. Vous constatez également
un état d’hygiene et un état bucco-dentaire déplorables.

Que préconisez-vous par rapport a
Pindication opératoire ?

ILafinalement été décide de tenter une opération au vu
de sa possible part de confusion participante au délire
qui serait reduite en post-opératoire par lantalgie et la
reprise de la marche. De plus au vu du faible nombre
de comorbidités et de son autonomie preservee, vous
pensez qu’il pourra avoir les ressources nécessaires en
post-opératoire pour la rééducation.

Ouverture

Ces 2 cas illustrent tres bien a quel point il est extré-
mement important de faire un examen clinigque le plus
complet possible et une anamneése la plus poussée des
soignants/proches, afin d’étayer au mieux les arguments
pour ou contre une opération dans ce genre de situations
complexes. Pour la petite histoire, Fernande a été finale-
ment non opérée et admise en soins palliatifs en Géria-
trie Aigué, 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-
bliees 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 méme année, des
recommandations ameéricaines indiquent de ne pas
opérer systématiquement les patients avec pronos-
tic vital inférieur a 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
significative de la douleur (OR ajusté = 0,78, IC95 % =
0,61-0,99) mais augmentation significative de l'utilisation
de contention (OR ajusté =1,83,1C95 % =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).

CAS CLINIQUE

Vous navez pas de nouvelle pendant plusieurs semaines
puis on vous rappelle 3 semaines aprés pour un avis
pour ce méme 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 a répétition depuis un
an. Vous apprenez également qu’il ne se préparait plus
a manger. Pour couronner le tout lorthopédiste vous
fait part que la cicatrice ne se referme pas et que le
patient est désormais traité pour une arthrite septique,
avec des soins tres complexes devant des troubles du
comportement majeur. Il n’a toujours pas remarcheé et
ne mange que tres peu depuis lopération. Il présente
un sepsis depuis 2 jours et on vous demande votre
avis guant a une éventuelle amputation de sauvetage.

Quelle option vous parait-elle la plus
raisonnable désormais ?

En 2020, Loggers et al (4) décrivent les différentes
causes de non-opération d’'une FESF dans la littéra-
ture : contre-indication dans 29 a 95 % des cas, auto-
nomie du patient trop altérée dans 27 a 50 % des cas,
refus du patient dans 8 a 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 critere
de jugement principal la qualité de vie mesuree 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 a la 1% et la 4°™ semaine dans le groupe
non traité etait non inférieure au groupe traite, unique-
ment lorsque 'EQ5D était réalisé par les soignants (non
significatif quand évaluation par les proches - Figure 7).
analyse en supériorité du score coté de 0 a 100 et
non pas en utilité rapportait cependant une supériorité
significative 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 significativement plus éleves
dans le groupe non opéré pendant la 1*© semaine (délai
médian de décés dans le groupe non opéré de 7 jours).
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Figure : Evolution dans le temps de la qualité de vie mesurée en utilité d’EQ5D (A par soignant, B par proches)
ou de 0 a 100 (EVA, C par soignant et D par proche)

Conclusion

Opérer une fracture de lextrémité supérieure du fémur (et plus généralement du membre inférieur) dans un
contexte d’espérance de vie limitée et de fin de vie reste toujours une décision complexe. Malgre cette nécessite
de recommandations et d’aides a la décision, la littérature scientifique reste encore tres limitée sur ce sujet. Il
semble tout de méme raisonnable de mettre en avant un effet antalgique non négligeable de lopération (quelle
soit par prothése, résection téte-col, clou, plague 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 infirmieres ou
aides-soignantes et si possible le patient lui-méme ou ses proches / aidants professionnels au domicile.

Pour I'Association des Jeunes Gériatres

Dr Bastien GENET, Assistant Hospitalo-Universitaire en Santé¢ Publique, Hopital de la Pitié-Salpétricre
Docteur en Gériatrie

Doctorant en Epidémiologie Clinique. iPLesp (ED 393). équipe PEPITES
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ANNONCES DE RECRUTEMENT

HAUTS-DE-FRANCE

GRAND EST

L’EHPAD
« Ma Maison » des Petites Sceurs
des Pauvres (70 résidents),

Basé a ESCAUDCEUVRES (59161).

Présentation de ’Etablissement
Fideles a leur mission depuis plus 160 ans, les Petites
Sceurs des Pauvres s’attachent a apporter accueil et soins
aux personnes agées les plus pauvres dans le respect de
leur personne et de leur dignité.
Situé a proximité de CAMBRAI, Iétablissement bénéficie d’un
cadre agréable et calme ol regne une ambiance familiale.

MEDECIN COORDONNATEUR CDI

a Temps partiel (0,6 ETP, soit 21 heures par semaine en EHPAD)

Vos Missions

Sous la responsabilité et I'autorité administratives

de la responsable d’Etablissement et en collaboration

avec I’équipe pluridisciplinaire de I’établissement, vous

serez en charge de :

e |’élaboration et suivi des projets de soins des résidents.

e |’animation de I'équipe de soins (formation, définition des
procédures et protocoles).

Le poste est accessible au titulaire d’un Doctorat en
médecine générale complété d’'un DU de Médecin
Coordonnateur obtenu ou en cours d’obtention.

e La rédaction et mise & jour des documents institutionnels * Rémunération : de 57 000 € a 58 000 € bruts par an
(dossiers médicaux, rapport d’activités médicales annuelles, hors primes.
évaluation du niveau de dépendance). e D’horaires flexibles et jours de travail aménageables.
o Assurer une bonne collaboration avec les intervenants médi- * De différentes primes : prime Ségur-Médecin et prime
caux et paramédicaux extérieurs, ainsi qu’avec les autres de fin d’année et d’une prise en charge de vos repas
institutions sanitaires. de midi et d’une place de parking.

mge 7 W LE GROUPE FILIERIS
Filie

Rls RECRUTE

‘0N pour PEtablissement de Santé FILIERIS -u'

T
Iu

de FREYMING-MERLEBACH

1 MEDECIN GENERALISTE 0U GERIATRE

(CDI, temps plein/temps partiel)

Vous exercerez en collaboration avec une équipe pluridisciplinaire : professionnels
soignants, kinésithérapeutes, enseignant en Activité Physique Adaptée, ergothérapeutes,
psychologues, diététiciennes, assistantes sociales, orthophonistes, cadres de santé,
secrétaire médicale...

4 "
DESCRIPTIF DU POLE
¢ Lits d’hospitalisation compléte S.M.R. (mentions

SALAIRE Les candidatures sont a adresser a spécialisées appareil locomoteur et neurologie).

Conditions salariales Monsieur le Directeur Régional « Places d’hospitalisation de jour S.M.R. adulte et

attractives. de ’Etablissement de Santé pédiatrique.

Ezggii?li:jéac?: :‘ir:;e;tei c->n DU ; I:'uls g:asFrance * Hospitalisation a Domicile : capacités de

Hébergement proposé le 57800 FREYMING-MERLEBACH 60 ‘:ﬁ;‘:ﬁs prises en charge polyvalentes, soins

temps d’une installation. Courriel : sec-dir.hf@filieris.fr P ) Nou.veau e —
Tél. : 03 87 81 80 01

DATE D’EFFET g avec salles de kiné (dont isocinétisme),

Deés que possible. exosquelette, piscine, balnéothérapie,
. . . . .: 5 ergothérapie (appartement
http://hopitalfreyming.filieris.fr/ ¥l -|||.g.. _ témoin), et salles de sport.

www.filieris.fr
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ANNONCES DE RECRUTEMENT

GROWUPE NORMARDIE

. {UGECAM

Smgner_ réeduquer, réinsérer : la santé sans préjuges

LE CENTRE DE SOINS MEDICAUX
ET DE READAPTATION LE PARC

situé a Bagnoles-de-I'Orne, recrute

JIANVINYON

GERIATRE OU GENERALISTE

SMR Gériatrique et Polyvalent de 100 lits, I'établissement reconstitue son équipe
médicale pour consolider son positionnement sur le territoire.

Si vous souhaitez vous impliquer dans de nouveaux projets ou avez a ceeur d’en
développer en lien avec nos autorisations, rejoignez-nous !

CONTACT : Sonia Renault, Directrice - 06 50 76 35 64
sonia.renault@ugecam.assurance-maladie.fr ou
recrutement.ug-normandie@ugecam.assurance-maladie.fr

XX Assurance
Ungroupede  Maladie

7|\ Poitiers 2 POSTES DE MEDECIN

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE 1 poste sur le site de Poitiers, |'activité est répartie sur 5 unités

= Z = de MCO/SSR gériatriques et 1 unité de SSR Polyvalent sur 3
M E D E c I N E G E N E RALE I batiments (86 lits de MCO et 119 lits de SSR).
- 1 poste sur le site de Chatellerault, I'activité est répartie autour
G E R I AT RE d'une unité USLD (60 lits) et d'un EHPAD (245 lits).
LE CHU DE POITIERS L'activité comprend des astreintes.

Composé de pres de 2 700 lits et places, l'activité du CHU de Poitiers
s'étend sur cing sites (Poitiers, Chatellerault, Loudun, Lusignan et
Montmorillon) répartis sur I'ensemble du territoire de la Vienne.
Etablissement de soins de référence a vocation régionale, le CHU de Poitiers
assure a la fois une mission de proximité pour les 43 6000 habitants de la
Vienne et une mission d'appel régional et de recours pour les 1,8 million
d'habitants du Poitou-Charentes.

CONDITIONS DE RECRUTEMENT

Titulaire d'un doctorat en médecine, DES de gériatrie, DES Médecine
Générale DU/Capacité en Gériatrie souhaité.

Inscrit a 'Ordre des Médecins.

Rémunération : selon profil.

Date de prise de fonction a convenir avec le candidat.

INIVLINOV-3TT3ANON

Poitiers est une ville agréable a vivre, qui possede des atouts

Mme Héloise BAUX o importants en termes de qualité de vie. Elle est située a 1h20
Direction des Affaires Médicales (secrétariat) 05 49 44 36 99 de Paris en train, et & proximité de la cote Atlantique (Nantes,
heloise-baux@chu-poitiers.fr Bordeaux, La Rochelle).

Chatellerault est une ville a taille humaine située sur I'A10 a

| Dr Florent SEITE (Secrétariat) 05 49 44 43 89
35min de Poitiers et 45 min de Tours en voiture.

florent.seite@chu-poitiers.fr

www.assojeunesgeriatres.fr 45



ANNONCES DE RECRUTEMENT

L'INSTITUT
MUTUALISTE

MONTS0URIS

E; MUTUALITE

FRANCAISE

ILE-DE-FRANCE

MISSIONS ET
RESPONSABILITES

* Hospitalisation conventionnelle
de gériatrie aigué, HDJ, consultations,
activité transversale.

* Bibliographie commune bi-mensuelle
avec I'ensemble du département
de Médecine.

e Staffs communs hebdomadaires
pour discussion de dossiers.

* Recherche clinique possible avec
un département de recherche
clinique sur site.

e Participation au programme d’enseigne-
ment aux internes et aux externes.

e Participation aux astreintes
du service : 1 week-end sur 6.

COMPETENCES REQUISES
DES(C) de gériatrie.

CONTACT

L’Institut Mutualiste Montsouris

CDI temps plein pour une activité clinique
hospitaliére dans le cadre de I’ouverture
d’une unité de gériatrie aigué de 8 lits.

A pourvoir
a ce jour!

L’IMIM est un hopital privé & but non lucratif ouvert
a tous qui regroupe de nombreuses spécialités
médicales et chirurgicales adossées a un plateau
technique de pointe.

Créée en 2020, I'activité de Gériatrie est intégrée au
département de Médecine et actuellement organisée en :
Hopital de semaine de gériatrie : 2 lits.

Hopital de jour gériatrique : 2 lits, 2 jours par semaine.
Activité transversale intra-hospitaliére.

Consultations : post-hospitalisation, onco-gériatrie,
gériatrie générale, pré-opératoire. ..

Par ailleurs, le département de Médecine comprend
23 lits d’hospitalisation conventionnelle supervisés
par 3 médecins (2 internistes et 1 infectiologue) :
recrutement de médecine interne, rhumatologie,
diabétologie, infectiologie...

L’équipe médicale du service est composée de :

e Chef de service, Dr Pierre CHARLES, interniste,

* Responsable d’unité, Dr Joséphine MASSIAS, gériatre,

« Equipe médicale : 12 médecins de différentes spécialités,
e 1 docteur junior du DES de médecine interne,

-Eo UL THEHL S L'équipe est multidisciplinaire dynamique et motivée avec
e Internes de DES : médecine générale, médecine interne,

gériatrie, spécialités médicales variées,
o Externes DFASM3 de I'université Paris-Cité.

Dr CHARLES ou Dr MASSIAS

Q01 56 61 63 31
= pierre.charles@imm.fr
josephine.massias@imm.fr

Interne et de Médecine Générale.

Le service détient I'agrément pour les DES de Médecine

de jeunes spécialistes de diverses spécialités, une équipe de
diététique, des kinésithérapeutes, une assistante sociale, une
équipe mobile de psychiatrie, une IDE de la douleur, deux IDE
de diabétologie et un lien privilégié avec I’équipe mobile de
soins palliatifs.

.,--""_-.""--\
vy
CENTRE D' ACCLEIL
ET PE Scuds HoSPITALIERS
DE NANTERRE

Hﬂplml Max Fourestier

UN PRATIGIEN CONTRACTUEL
MEDECIN GERIATRE 0U
MEDECIN GENERALISTE

Situé a 10 minutes de la Défense, le Centre d’Accueil et de Soins Hospitaliers
de Nanterre recherche pour son service d’'UGA 30 lits (pres de 10 000 journées
d’hospitalisation par an), un jeune médecin généraliste ou jeune médecin
gériatre a temps plein dés que possible.

TRAVAIL EN SECTEUR HOSPITALISATION COMPLETE ET

EN HOSPITALISATION DE JOUR »

« Favorisant la formation continue (inscription DU, DIU...).

» Organisation de la permanence des soins : participation aux astreinte"‘
de week-end et jours fériés.

+ En charge de I'encadrement des médecins juniors, de leur montee
progressive en compétence et en responsabilité. il

COMPETENCES ATTENDUES ET OU SOUHAITEES f

« DES requis ou équivalent DES de Gériatrie, ou DES de Médecine Générale
et Capacité de Gériatrie.

+ Qualités professionnelles (gestion du stress et prévention et savoir

collaborer avec des équipes pluridisciplinaires).

Dr Siham FENNI Cheffe du pole de gériatrie siham.fenni@ch-nanterre.fr
Dr Razika BENSALMA Cheffe de service razika.bensalma@ch-nanterre.fr
Direction des Affaires Médicales direction.medicale@ch-nanterre.fr

’EHPAD Maison Marie-Thérese,
Paris XIV, recherche :

» Un Médecin Coordonnateur

VOTRE ROLE AU SEIN DE LEQUIPE

« Vlous participez au processus d’admission des résidents : visites de préadmis-
sion, évaluation gérontologique a I'entrée, construction du projet personnalisé
et suivi tout au long du séjour.

< Vous étes garant de la prévention, la surveillance et la prise en charge des
risques éventuels pour la santé publique au sein de I'établissement.

« Vous coordonnez les interventions médicales et paramédicales, participez aux
actions de formation de I’équipe soignante et assurez le lien avec les réseaux
et les partenaires institutionnels.

© Quvrir I'établissement sur I'extérieur (développement du réseau partenarial).

Vous serez autonome dans votre pratique, tout en bénéficiant de la présence

d’une direction médicale au siege pour vous apporter soutien et expertise.

PROFIL RECHERCHE

gériatrie.

o Statut : Cadre.

selon Convention
FEHAP 1951 -

Médecin diplomé avec de
préférence une expérience en

* Type de contrat : CDI & temps
partiel (28 heures par semaine).

* Salaire : Rémunération

reprise d’ancienneté.

» Deux Médecins

Geriatres/Generalistes en libéral
pour création d’un cabinet médical.
Un local indépendant et agréable est mis a disposition avec toutes
les facilités nécessaires.

La Maison
Marie-Thérése est
un EHPAD catholique accueillant
128 résidents. Géré par les
Diocéses d'lle-de-France, nous

Pour postuler merci
d’adresser votre CV et lettre
de motivation a :

Philippe Moreau
p.moreau@mdrmarietherese.com
06 38 64 30 53

accueillons de nombreux prétres,
religieux/religieuses ainsi que de
nombreux laics.
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ANNONCES DE RECRUTEMENT

Le Groupe Hospitalier Diaconesses Croix Saint-Simon est un hopital privé a but non lucratif spécialisé en Médecine, Chirurgie, Obstétrique (MCO). Il a le statut d’Etablissement
de Santé Privé d’Intérét Collectif (ESPIC). Dans cette catégorie d’établissement, il représente aujourd’hui le plus important pole hospitalier de PEst Parisien.

Avec 356 lits et places, 170 millions d’euros de budget, il emploie 1200 salariés répartis en deux sites : le site Avron (hopital de la Croix Saint-Simon - Paris 20°™) et le
site Reuilly (hopital des Diaconesses — Paris 12¢™). En 2022, notre établissement a été certifié avec mention Haute Qualité des soins.

Le département de médecine comprend les activités de médecine interne, de rhumatologie, de gériatrie et d’infection ostéo-articulaire. 2 centres de références y sont

aussi associés : maladies lysosomales et le Centre de Référence des Infections Ostéo-Articulaires.

Nous recrutons

UN MEDECIN
GERIATRE H/F

En CDI a temps plein pour I'Unité de Gériatrie Aigiie
(UGA) dans le cadre de sa croissance.

CANDIDATURE A ADRESSER PAR MAIL AU :
Docteur Elise COTTO, Cheffe de service de I'Unité
de Gériatrie Aiglie : ecotto@hopital-dcss.org

RESEAE
3

S ANTE

\ milliers d'offres d'emploi

%t

Retrouvez en ligne des

L'UGA comporte actuellement 16 lits d’hospitalisation (I'ouver-
ture de 6 lits supplémentaires est prévue en septembre 2025),
un HDJ gériatrique et onco-gériatrique et une EMG intra
hospitaliére.

L'équipe médicale est composée de 3 médecins gériatres a
temps plein, 2 médecins assistants et d’internes. L'équipe
est multidisciplinaire, dynamique et motivée avec de jeunes
gériatres motivés, une équipe paramédicale engagée, une
psychologue, une assistante sociale, des kinésithérapeutes,
des psychiatres, une diététicienne.

Un projet de service dynamique et innovant, dans une structure

avec un bon plateau technique, un lien privilégié avec les
médecins de soins palliatifs avec I'EMSP et douleur.

PROFIL RECHERCHE

 Docteur en médecine inscrit au Conseil National de I'Ordre des Médecins.

© DES / DESC Gériatrie.

* Des compétences en communication, un bon esprit d’équipe, un sens
aigu de I'organisation et de la rigueur professionnelle.

 Une capacité d’adaptabilité et un respect strict du secret professionnel.

MODALITES DU POSTE

* Temps plein sur 5 jours par semaine.

o Participation possible aux astreintes médicales
(rémunérées) : la nuit, le week-end et les jours
fériés (1 tous les deux mois).

JIANVINYON

L'OUTIL DE COMMUNICATION
DES

Une rubrique Actualité
qui rayonne sur

les réseaux sociaux

P

250 000 exemplaires de
revues professionnelles
diffusés aupres des
acteurs de la santé

www.reseauprosam’re.{v

® 01 53 09 90 OS5

(1] contact@reseauprosante.fr



“Hopitaux ...

“du Jura

Le Sud du Jura est un territoire partagé entre plaine et moyenne montagne, marqué
par le contraste entre le Haut Jura frontalier avec la Suisse (comprenant les Centres
hospitaliers de Morez et St-Claude), les plateaux jurassiens (comprenant les sites
hospitaliers de Champagnole, Orgelet, Arinthod et St Julien) et a moindre altitude le
vignoble et Ia plaine bressane, oil est situé le site support, Lons-le-Saunier.

L’ensemble des établissements cités ci-dessus forment les Hopitaux du Jura Sud.
Lons-le-Saunier est situé a 1h de Bourg-en-Bresse, a 1h30 de Lyon, Dijon et
Besancon et 4 3h15 de Paris.

Généraliste / Gériatre en SMR

LE SERVICE

* Pole gériatrique multi-sites de 10 praticiens. POSTE & PROFIL

e Filigre gériatrique territoriale compléte : MPG, court séjour, SMR gériatrique et polyvalent, USLD, Praticien inscrit a I'Ordre des Médecins, formations en
EHPAD. gériatrie souhaitées.

* Existence d’une équipe mobile gériatrique intra et extra hospitaliére en EHPAD + hotline gériatrique. Statut : PH ou sous contrat.

* Equipe innovante : plan anti-chute régional (programme PAR A CHUTE) ; masques d’hypnose médicale Quotité de travail : 100 % ou partiel. Possibilité d’activité
par RV ; robot émotionnel d’assistance thérapeutique (PARO). mixte ville-hdpital ou alternée en court séjour ou MPG.

Activités possibles si formation : Consultations mémoire, gériatrique, chute...

Un médecin gériatre MPG/EMG

PRESENTATION

* Unique service du GHT + Existence d’une Equipe mobile Gériatrique : déploiement en extrahospitalier oot T as
sur le territoire du Jura Sud. it i TS A
* Equipe de 10 praticiens multi-sites. '

* Service de 27 lits sur le site de Lons. POSTE & PROFIL
* Accés facilité pour les consultations gériatriques, mémoires, CSG, SSR gériatrique, HAD, hébergements, Formation en gériatrie souhaitée.
mais aussi les acteurs extrahospitaliers. Inscription a I'Ordre obligatoire.

Statut : Praticien Hospitalier ou statut médical sous contrat.
. Possibilité d’effectuer de la PST dans les aut

Sur |e S|te de ChampagnO/e ossibilité d’effectuer de la ans les autres

(Hépital de proximite)

Généraliste et/ou Gériatre en SMR

PRESENTATION DU POLE
* Pole gériatrique multi-sites de 10 praticiens.
* Services MPG, court séjour, SSR et USLD.
* Existence d’une équipe mobile gériatrique intra et extra hospitaliere en EHPAD + hotline gériatrique.
J Ifiliére gériatrique territoriale compléte.
* Equipe !nnovan,te : plan antl-,chu_te reg|ona[ (progra_mme PAR A CHUTE) ; masques d’hypnose médicale P —
par RV ; robot émotionnel d’assistance thérapeutique (PARO). Quotité de travail : 100 % ou temps
Activités complémentaires si formation : Consultations mémoire, gériatrique, chute. .. partiel Possibilité d'activité mixte
ville-hopital ou alternée en court

LES CANDIDATURES (Lettre de motivation + CV) sont a adresser par courrier a : séjour ou MPG.

Direction des Ressources Humaines Centre Hospitalier Jura Sud

LE POSTE

Praticien inscrit a I'Ordre des Médecins, formations en
gériatrie souhaitées.

55 rue du Docteur Jean Michel - CS 50364 - 39016 LONS-LE-SAUNIER Cedex
OU PAR MAIL A : recrutement.chjs@hopitaux-jura.fr



