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Mathilde RUEL 

 

PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR PRE-OPERATOIRE APRES UNE 

FRACTURE DE L’EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR CHEZ DES PATIENTS 

DE 75 ANS ET PLUS PRESENTANT DES TROUBLES NEURO-COGNITIFS 

 

Résumé 

 

Introduction : Les patients présentant des troubles neuro-cognitifs (TNC) ont un risque 3 fois 

plus important de fracture de l’extrémité supérieure du fémur (FESF) qu’une population témoin 

du même âge. Quel que soit le statut cognitif, une douleur pré-opératoire mal équilibrée est un 

facteur de risque de survenue de confusion, de mauvais pronostic fonctionnel et de douleur 

chronique. Cependant les patients avec TNC, recevraient 20 à 60 % d’antalgiques en moins que 

les patients sans TNC. A notre connaissance, la gestion de la douleur en phase pré-opératoire 

d’une FESF a peu été étudiée, notamment chez des patients de 75 ans et plus.  

 

Matériel et méthode : Etude rétrospective descriptive monocentrique réalisée dans une unité 

d’orthogériatrie sur une cohorte de patients consécutifs de 75 ans et plus, hospitalisés pour une 

FESF entre le 09.10.2018 et le 13.05.2019. L’objectif principal était de comparer la prise en 

charge antalgique pré-opératoire d'une FESF, chez des patients de 75 ans et plus avec ou sans 

TNC. Le critère de jugement principal était la quantité d’opioïdes forts administrée en 

équivalent morphinique en milligramme par jour. Nos objectifs secondaires étaient de comparer 

sur la période pré-opératoire et les 3 premiers jours post-opératoire : l’évaluation de la douleur, 

la quantité de paracétamol administrée, la survenue d’une confusion, et l’administration de 

psychotrope. Le groupe de patients avec TNC était défini par des patients avec des TNC 
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modérées à sévères diagnostiqués en pré-fracturaire (MMSE<20/30). Le seuil de significativité 

retenu des tests était p<0,05.  

 

Résultats : Notre population de 69 patients avait un âge médian de 90 ans et 46% présentait 

des TNC. Sur la période étudiée, les patients avec TNC recevaient en moyenne 13.1mg/j 

d’opioïdes forts et ceux sans TNC, 10.8mg/j (p=0.38). En pré-opératoire, l’évaluation de la 

douleur par l’échelle numérique (p=0.97) et la quantité de paracétamol administrée (p=0.83) 

étaient comparables entre nos 2 groupes. Les mêmes constatations étaient observées au cours 

des 3 premiers jours post-opératoire. Les patients avec TNC présentaient plus fréquemment une 

confusion per hospitalière (p<0.01) et recevaient plus de psychotrope en post-opératoire 

(p=0.025).  

 

Conclusion : Avec ou sans TNC, les patients de plus de 75 ans hospitalisés en unité 

d’orthogériatrie pour une FESF ont reçu la même quantité moyenne journalière d’opioïdes forts 

en péri-opératoire. Cependant les quantités d’antalgiques administrées étaient insuffisantes au 

regard des prescriptions médicales et des recommandations pour les deux groupes de patients. 

Il semble aussi nécessaire de s’interroger sur les raisons de cette différence entre les doses 

prescrites et les doses administrées aux patients. 

 

MOTS CLÉS : personne âgée, douleur, troubles neuro-cognitifs, fracture extrémité supérieur 

du fémur, pré-opératoire 

FILIÈRE : Gériatrie 
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Introduction 

 

La fracture de l’extrémité supérieure du fémur (FESF) est une des conséquences les plus 

graves de la chute chez le sujet âgé (1). Le risque de FESF augmente avec l’âge, allant de 9 à 

19% chez les plus de 80 ans (2,3). Les patients présentant des troubles neuro-cognitifs (TNC) 

ont un risque 3 fois plus important de FESF que la population témoin du même âge (4). Cette 

majoration de risque fracturaire s’explique en partie par une majoration du risque de chute en 

lien avec l’installation d’une apraxie à la marche et d’une atteinte visuo-spatiale, et par la 

prescription fréquente de psychotropes en lien avec les TNC (5). Quel que soit le statut cognitif, 

le taux de mortalité dans l’année post-fracturaire varie de 12% à 35% selon les études (3,6,7). 

Le risque de surmortalité toutes causes confondues est élevé les premiers mois qui suivent la 

fracture, et prédomine dans la population masculine (2,6,8). La morbidité post-fracturaire est 

importante avec un sur-risque d’événements cardio-vasculaires, d’infections pulmonaires, ou 

encore d’épisodes dépressifs (3,9,10). La FESF a également un impact majeur sur le statut 

fonctionnel des patients âgés. A un an post fracturaire, 20% ont perdu la capacité de marcher, 

30 à 50% présentent une dépendance partielle et une dépendance totale s’installe dans 30% des 

cas (3,11,12). 

La persistance d’une douleur péri-opératoire à la suite d’une FESF est un facteur de 

risque de survenue d’une confusion (13), un facteur de mauvais pronostic sur le plan fonctionnel 

(14-16), et un facteur de risque de développer secondairement une douleur chronique (17). 

D’autre part, le délai pré-opératoire est décrit comme un facteur de risque influençant l’intensité 

de la douleur post-opératoire (18). Les recommandations de prise en charge de la douleur 

préconisent la prise de paracétamol systématique au cours du nycthémère avant l’utilisation 
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d’opioïdes forts. L’utilisation d’opioïdes forts est recommandée en post-opératoire si l’intensité 

de la douleur le justifie (19,20). L’évaluation de la douleur fait partie de la prise en charge 

antalgique et cette évaluation chez les patients présentant des TNC peut être plus délicate 

compte tenu de l’atypie séméiologique et des possibles difficultés de verbalisation présentées 

par le patient (21-23).  

Plusieurs études comparatives ont montré que les prescriptions post-opératoires des 

patients avec TNC comprenaient entre 20 et 60% moins d’antalgiques que celles de patients 

indemnes de TNC (24-28). La douleur pré-opératoire serait également moins traitée chez les 

patients présentant des TNC (26,27). A notre connaissance, la douleur en phase pré-opératoire 

d’une FESF a peu été étudiée, notamment chez les patients de 75 ans et plus. Nous faisons 

l’hypothèse que les patients présentant des TNC modérés à sévères reçoivent moins d’opioïdes 

forts que les patients sans TNC. L’objectif de notre étude était de comparer la prise en charge 

antalgique pré-opératoire d'une FESF, chez des patients de 75 ans et plus, avec ou sans TNC. 
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Matériel et méthode 

 

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive monocentrique. Notre cohorte de 

patients consécutifs concernait des sujets de 75 ans et plus, hospitalisés pour une FESF dans 

l’unité d’Orthogériatrie du CHU Grenoble Alpes, localisée au sein du service de chirurgie 

orthopédique et traumatologique (Nord) (MR-004, ORTHOGER-GRE, Dr DREVET). La 

période d’inclusion s’étendait du 09.10.2018 au 13.05.2019. 

Les critères d’exclusion étaient : une chirurgie précédant l’admission dans l’unité, la 

prise en charge fonctionnelle de la FESF, un décès pré-opératoire. Afin d’éviter les biais 

d’interprétation, nous avons exclu les patients présentant plusieurs fractures concomitantes, et 

les patients prenant des opioïdes forts au long cours (traitement habituel) (Figure 1). 

L’objectif de notre étude était de comparer la prise en charge antalgique pré-opératoire 

d'une FESF chez des patients de 75 ans et plus, avec ou sans TNC. Le critère de jugement 

principal était la quantité moyenne d’opioïdes forts administrée en équivalent morphinique, en 

milligramme par jour (mg/j). Le calcul d’équivalence en opioïdes forts était réalisé selon la 

table d’équianalgésie (29).  

Nos objectifs secondaires étaient de comparer les 2 groupes sur les critères suivants, au 

cours de différentes périodes de temps : 1) la douleur grâce à l’échelle numérique et la quantité 

de paracétamol administrée en gramme par jour (g/j), au cours de la période pré-opératoire et 

des 3 premiers jours post-opératoire ; 2) la quantité d’opioïdes forts administrée en équivalent 

morphinique en mg/j au cours des 3 premiers jours post-opératoire ; 3) la survenue d’un 

syndrome confusionnel objectivé au cours de l’hospitalisation selon l’échelle « confusion 

assessment method » (CAM) (30) ; 4) l’administration ou non de psychotrope au cours de la 

période pré-opératoire et des 3 premiers jours post-opératoire. 
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Les données recueillies étaient : le sexe, l’âge, le type de fracture et de chirurgie, le délai 

pré-opératoire en heure, la durée du séjour en jour, le lieu de vie, le statut fonctionnel pré-

fracturaire selon le score des activités de la vie quotidienne de Katz (ADL) (31), et le score des 

activités instrumentales de la vie quotidienne de Lawton (IADL) (32), marche possible avec ou 

sans aide technique, la présence ou non d’une insuffisance rénale au stade sévère (débit de 

filtration glomérulaire inférieur à 30ml/min), le poids en kilogramme, l’échelle numérique de 

cotation de la douleur évaluée sur 10, la quantité d’opioïdes forts administrée en équivalent 

morphinique en mg/j, la quantité de paracétamol administrée en g/j, le traitement au long cours 

par psychotropes (traitement habituel) (Benzodiazépine comme le lorazépam, oxazépam, 

prazépam, bromazépam, alprazolam ; Neuroleptique comme la rispéridone; Hypnotique comme 

le zolpidem, zopiclone), l’administration ou non de psychotrope, la survenue d’un syndrome 

confusionnel per hospitalier, le score de comorbidité « Cumulative Illness Rating Scale - 

Geriatric » (CIRS-G) évalué sur 56 points (33), le score de Charlson évalué sur 24 points (34), 

et le score « American Society of Anesthesiologists » (ASA) évalué sur 6 points (35). 

Les patients présentant des TNC étaient définis comme ayant des TNC modérés à 

sévères diagnostiqués en pré-fracturaire avec un « Mini Mental State Examination » (MMSE ) 

antérieur, si connu, inférieur à 20/30. N’étaient pas considérés comme des patients avec des 

TNC, ceux présentant des TNC légers en pré-fracturaire (MMSE entre 21 et 25/30) car les 

capacités de verbalisation, de compréhension et de participation à l’auto-évaluation de la 

douleur seraient moins impactées dans cette population (21,23). 

L’unité d’orthogériatrie disposait d’un protocole « douleur » : 1) une évaluation de la 

douleur par l’échelle numérique (36) réalisée 3 fois par jour systématiquement puis répétée 

autant de fois que nécessaire. L’échelle numérique est une échelle d’auto-évaluation dont le 

score global maximum est de 10 : 0 correspondant à une absence de douleur, et 10 

correspondant à une douleur insoutenable ; 2) une prescription systématique de paracétamol 3 
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fois par jour et de 5 mg per os d’oxycodone ou équivalent, administrés systématiquement avant 

la mobilisation ; 3) une prescription conditionnelle d’opioïdes forts en fonction de l’intensité 

de la douleur au cours du nycthémère. La traçabilité sur le logiciel de prescription de l’échelle 

numérique et des antalgiques administrés était réalisée par l’équipe infirmière. 

Les données de l’étude étaient recueillies à partir des dossiers numérisés des patients via 

les logiciels Cristalnet et Easily. L'analyse descriptive portait sur l'ensemble des variables 

recueillies, et a été réalisée sur la population totale recueillie, et dans chaque groupe en fonction 

de la variable catégorielle définie comme la présence ou non de TNC modérés à sévères. Les 

paramètres qualitatifs étaient exprimés en effectif et pourcentage. Les paramètres quantitatifs 

étaient décrits par la moyenne ± écart-type, et par la médiane avec les 25ème et 75ème 

percentiles. L’analyse descriptive des différentes variables en fonction de la variable 

catégorielle était analysée par des tests univariés : les données quantitatives étaient comparées 

en utilisant le test de Mann-Whitney ou test de Welch ; et les données qualitatives étaient 

comparées en utilisant le test Chi-2 ou test de Fisher non paramétrique. Aucune analyse 

multivariée n’était réalisée compte tenu des faibles effectifs de notre étude. Les analyses ont été 

réalisées à partir des données traitées sur Excel 2019 pour PC et les statistiques ont été réalisées 

sur pvalue.io (37) sur PC. Le niveau de significativité retenu était une p-value inférieure à 0.05. 
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Résultats 

 

Sur les 117 patients admis dans l’unité d’Orthogériatrie pour une FESF, 69 patients 

composaient notre échantillon après application des critères d’exclusion (Figure 1).  

Les caractéristiques de la population sont détaillées dans le tableau 1. L’âge moyen était 

de 89 ans et le sexe féminin représentait 78% de la population totale. Le groupe présentant des 

TNC en pré-fracturaire comprenait 32 patients (46%). Comparativement au groupe sans TNC, 

les patients avec TNC étaient plus dépendants avec un score moyen ADL à 2.89/6 versus 4.74/6 

(p<0.001), un score moyen IADL à 0.48/8 versus 3.65/8 (p<0.001), et ils vivaient plus 

fréquemment en EHPAD (p<0.001). Le poids et la présence d’une insuffisance rénale sévère 

étaient comparables dans les 2 groupes (Tableau 1). 

Concernant la population totale de l’étude, la quantité administrée d’opioïdes forts en 

équivalent morphinique par jour était en moyenne de 11.9 (+/-10.7) mg/j en pré-opératoire. Les 

patients présentant des TNC recevaient en moyenne 13.1 (+/-9.20) mg/j et les patients sans 

TNC 10.8 (+/-11.9) mg/j, sans qu’aucune différence significative soit mise en évidence (p = 

0.38) (Tableau 2). 

Concernant les objectifs secondaires, l’évaluation de la douleur par l’échelle numérique 

en pré-opératoire était comparable entre les 2 groupes avec une moyenne à 1.25/10 chez les 

patients présentant des TNC et une moyenne à 1.41/10 dans le groupe indemne de TNC 

(p=0.97). En pré-opératoire, la quantité de paracétamol administrée par jour était similaire dans 

les 2 groupes avec en moyenne 1.78 g/j chez les patients présentant des TNC et 1.73 g/j chez 

les patients sans TNC (p=0.83). Au cours des 3 premiers jours post-opératoire, ni l’évaluation 

de la douleur (p=0.89), ni la quantité de paracétamol (p=0.84), ni la quantité d’opioïdes forts 

(p=0.23) administrée différaient entre les 2 groupes (Tableau 2). Une confusion per hospitalière 

survenait plus fréquemment chez les patients présentant des TNC avec 39% de survenue, contre 
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11% chez ceux indemne de TNC (p<0.01). Dans leur traitement habituel, les prescriptions des 

patients avec TNC comprenaient plus de psychotropes au long cours chez les patients que ceux 

sans TNC (p=0.026). En pré-opératoire, les psychotropes étaient administrés de façon 

comparable, chez 62% des patients présentant des TNC contre 43% chez les patients sans TNC 

(p=0.11). Au cours des 3 premiers jours post-opératoire, les psychotropes étaient administrés 

plus fréquemment chez les patients avec TNC à hauteur de 59% contre 32% chez ceux sans 

TNC (p=0.025) (Tableau 2). 

En analysant les patients selon la catégorie confus/non confus plutôt que TNC/sans 

TNC, la quantité moyenne journalière d’opioïdes forts administrée était comparable chez les 

patients présentant une confusion ou non, en pré-opératoire (p=0.71) et sur les 3 premiers jours 

post-opératoire (p=0.54) (Tableau 3). 
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Discussion 

 

Notre étude de la période pré-opératoire d’une FESF en unité d’Orthogériatrie montrait 

que les patients avec ou sans TNC recevaient la même quantité journalière moyenne d’opioïdes 

forts. La cotation de la douleur et la quantité de paracétamol administrée ne différaient pas entre 

les groupes ni en pré-opératoire ni en post-opératoire. En revanche, les patients présentant des 

TNC présentaient plus fréquemment une confusion durant l’hospitalisation et recevaient plus 

fréquemment des psychotropes lors des 3 premiers jours post-opératoire. 

Nos résultats sur l’objectif principal diffèrent de la littérature (24-28). La distinction 

entre les 2 groupes était faite sur les antécédents connus de TNC modérés à sévères, avec le 

risque de méconnaitre certains TNC modérés. En effet, la présence de TNC est souvent sous-

diagnostiquée par les acteurs communautaires et sous-estimée par les familles, pouvant 

confondre le vieillissement physiologique et la présence de troubles pathologiques (38). 

L’effectif de notre groupe de patients présentant des TNC était possiblement sous-estimé avec 

une attribution à tort de patients présentant des TNC non diagnostiqués dans le groupe de 

patients sans TNC. Nous discutons donc la réelle possibilité de définir des groupes d’étude sur 

des critères cognitifs en contexte d’urgence traumatologique. Porter un diagnostic de TNC en 

contexte aigu traumatologique n’est ni adapté, ni recommandé. En effet, le risque de conclure 

à tort à la présence de TNC en péri-opératoire est élevé du fait de la présence fréquente d’un 

syndrome confusionnel (39). Une confusion péri-opératoire peut être un signe de fragilité 

cognitive et être évocatrice de TNC sous-jacents non diagnostiqués (40). En ce sens, une 

attention particulière doit être portée au diagnostic de confusion, ne devant pas être confondu 

avec la présence de TNC. L’interprétation de la littérature abordant les patients avec TNC doit 

être très prudente, notamment en portant attention au critère de jugement choisi, critère variable 

selon les études (24-28). 
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Notre étude a été menée au sein d’une unité d’orthogériatrie, apportant une homogénéité 

de prise en charge plus importante que dans un service de chirurgie orthopédique conventionnel. 

Le personnel soignant de cette unité était plus sensibilisé à la prise en charge du sujet âgé et 

notamment de ceux présentant des TNC ou une confusion. Cette prise en charge en unité 

spécifique pourrait expliquer l’absence de différence observée entre les deux groupes en termes 

de quantité d’antalgiques moyenne administrée. 

L’évaluation de la douleur peut être délicate chez les patients âgés, et plus 

particulièrement chez ceux présentant des TNC (21-23). En effet, outre les atypies 

sémiologiques, les capacités de verbalisation, de compréhension et de participation à l’auto-

évaluation de la douleur peuvent être déficitaires. Dans notre étude, la présence d’une confusion 

per hospitalière était plus fréquente chez les patients présentant des TNC. Le syndrome 

confusionnel fait partie des complications les plus fréquentes en péri-opératoire d’une FESF et 

son incidence est plus élevée chez les patients présentant des TNC (39,41). Le syndrome 

confusionnel rend l’évaluation de la douleur plus complexe et peut conduire à son sous-

diagnostic ou à une sous-estimation de son intensité. Nous aurions pu nous attendre à ce que la 

quantité d’opioïdes forts reçue par les patients confus soit inférieure à celle reçue par les patients 

non confus, mais notre analyse selon la variable catégorielle confusion n’aboutissait pas à cette 

conclusion. La cotation de la douleur dans les 2 groupes de notre étude avec l’échelle numérique 

montrait des valeurs faibles. L’échelle numérique utilisée pour tous les patients aurait pu être 

complétée par l’échelle Algoplus, échelle d’hétéro-évaluation validée et plus adaptée pour les 

patients présentant des TNC, et pour ceux présentant un syndrome confusionnel (21,23,42).  

La survenue de la confusion est en lien avec le profil du patient mais, il semble exister 

des facteurs de risque de confusion en lien avec le contexte traumatologique. Un lien est décrit 

entre la présence d’une douleur non ou mal traitée en péri-opératoire, et la survenue d’une 

confusion (13,43). Ce lien peut être expliqué par le modèle de « 1+2+3 de Bouchon » (44) : la 
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douleur péri-opératoire est assimilée à un stress aigu pouvant induire, ou participer, à la 

décompensation d’une fonction d’organe, déjà fragilisée par le vieillissement et surtout par la 

présence d’une pathologie chronique, ici cognitive. Chez une personne âgée présentant des 

capacités fonctionnelles cérébrales diminuées, la douleur peut donc aboutir à la survenue d’une 

confusion. Dans notre étude, les patients recevaient des quantités moyennes journalières 

d’antalgiques inférieures à celles prévues par le protocole douleur de l’unité, quel que soit le 

statut cognitif. Nous pouvons donc nous demander si la présence d’une confusion per 

hospitalière dans les 2 groupes peut être en partie due à la douleur sous-traitée. De plus, un délai 

pré-opératoire prolongé est un facteur de risque de confusion notamment chez les patients 

présentant des TNC (45). Le délai pré-opératoire moyen de notre étude était important, en 

moyenne de 80.4 heures quel que soit le statut cognitif du patient. La confusion peut être 

également due à un effet indésirable des opioïdes forts ou des psychotropes (46,47). Un tiers de 

la population de notre étude prenait des psychotropes au long cours en pré-fracturaire et les 

patients avec TNC en prenaient plus fréquemment que les patients indemnes de TNC. Des 

adaptations thérapeutiques par rapport à leur traitement psychotrope habituel avaient été 

réalisées en début d’hospitalisation. A l’issue de cette conciliation médicamenteuse pré-

opératoire, les administrations de psychotropes étaient devenues équivalentes entre les 2 

groupes. Une nouvelle différence était mise en évidence pour la phase post opératoire, avec une 

administration plus fréquente de psychotropes chez les patients avec TNC. La temporalité entre 

la survenue d’un syndrome confusionnel et l’administration des psychotropes n’étant pas 

rapportée, il était ainsi difficile de définir le lien de causalité entre confusion et psychotropes. 

Dans notre étude la quantité d’antalgique administrée était comparable entre les 2 

groupes. Cependant, la quantité moyenne journalière d’antalgique administrée était inférieure 

à celle prévue par le protocole douleur de l’unité et par les recommandations établies (19,21). 

La pharmacocinétique et la pharmacodynamie sont modifiées au cours du vieillissement avec 
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pour résultat une sensibilité accrue aux thérapeutiques nécessitant une précaution d’emploi des 

opioïdes chez les sujets âgés (19,21). Les données pondérales ou rénales des patients ne 

semblaient pas justifier des réductions de doses d’antalgiques et ce quel que soit le groupe, avec 

ou sans TNC. Une différence entre la dose d’antalgique prescrite et la dose réellement 

administrée a également été décrite dans la littérature, quel que soit le statut cognitif (48) ; 

différence qu’il serait intéressant d’étudier. En effet, plusieurs facteurs péri-opératoires 

pourraient être en jeu : sous-évaluation de la douleur, modalités d’administration non adaptées 

aux patients, effets indésirables redoutés… 

Notre étude présentait plusieurs limites : le caractère monocentrique, rétrospectif, et la 

faible puissance avec un effectif de 69 patients. Une des principale limite était la définition des 

critères d’inclusion des patients avec et sans TNC. La distinction entre ces 2 groupes s’appuyait 

sur les comorbidités connues et diagnostiquées, ne reflétant parfois pas le réel statut cognitif 

des patients. Cependant, les effectifs des 2 groupes étaient comparables et incluaient des 

patients plus âgés que dans la littérature avec une médiane à 90 ans (24). Les caractéristiques 

des 2 groupes étaient comparables rendant notre cohorte homogène. Les différences objectivées 

sur le statut fonctionnel et le lieu de vie étaient attendues dans la population présentant des 

TNC, par définition plus dépendante (49).   
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Conclusion 

 

Avec ou sans TNC, les patients de 75 ans et plus de notre étude, hospitalisés en 

orthogériatrie pour une FESF, recevaient une quantité journalière moyenne d’opioïdes forts 

comparable pendant la période pré-opératoire. Nous avons soulevé la difficulté de définir des 

groupes d’étude sur des critères cognitifs, en contexte d’urgence traumatologique. Les quantités 

d’antalgiques administrées étaient insuffisantes au regard des prescriptions médicales et des 

recommandations, quel que soit le statut cognitif. En accord avec la littérature, nous retrouvions 

une différence entre les doses d’antalgiques prescrites et les doses réellement délivrées aux 

patients.  

Il serait intéressant de s’interroger sur les raisons de cette différence entre prescription 

et administration : Réticence du patient en raison de l’influence culturelle sur l’expression de 

la douleur ? Appréhension des équipes soignantes qui redoutent les effets indésirables et le 

mésusage possible des opioïdes ? Même si cela n’est pas dit : « d’être responsable de la mort 

du patient ». Une approche psychanalytique si elle n’explique rien, permet de donner un sens 

ou plutôt un double sens à certains mots, en s’interrogeant par exemple sur le terme morphine 

(« Mort fine…  Mort douce… »). Une nouvelle étude sur les raisons de cette différence en unité 

d’orthogériatrie permettrait de comprendre et donc d’améliorer la prise en charge antalgique 

des patients âgés fracturés. 
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Figure 1 : Flow Chart 

 

 
 

 
FESF = Fracture de l’extrémité supérieure du fémur ; TNC =Troubles neuro-cognitifs  
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population 
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Tableau 2 : Résultats 
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Tableau 3 : Quantité d’antalgique administrée chez les patients présentant ou non une confusion  
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