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Avant-propos

La gestion de la douleur post-opératoire est un enjeu majeur, notamment chez les patients
agés qui représentent une part importante des actes anesthésiques et chirurgicaux. Notre
travail s’est intéressé a I'analgésie péri-opératoire des patients agés et plus particulierement
a la proportion de prescription de paliers 2 et apparentés, comme le néfopam, non
recommandés par la Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) pour ces
patients. Notre question de recherche était de savoir si les prescriptions d’antalgiques en péri-
opératoire respectaient les recommandations de la SFAR et si elles étaient adaptées a la

personne agée.

Notre travail s’articule en deux parties :
- La premiere partie est une introduction détaillée avec une revue de la littérature
explorant la douleur post-opératoire chez le sujet agé
- La deuxieme partie correspond a notre étude rédigée sous la forme d’un article en

francais



Partie | : Introduction




1. Chirurgie et anesthésie du sujet agé

1.1 Epidémiologie et projections

Les personnes de plus de 65 ans représentent la proportion de la population qui augmente le
plus en France. Selon I'INSEE, le nombre des plus de 85 ans passera de 1,4 millions en 2018 a

5 millions en 2060.

Ces changements démographiques ont un impact au niveau médical et les actes chirurgicaux
pratiqués chez les sujets agés augmentent considérablement. Comme I'a montré Clergue et
al. (1), en France les actes anesthésiques ont augmenté de plus de 200% chez les patients de
75 ans et plus depuis 1980. Les interventions les plus fréquentes sont les interventions
ophtalmologiques, orthopédiques et digestives. Cette tendance se vérifie également en
Angleterre ou aux Etats-Unis, ou 41% des personnes bénéficiant d’une chirurgie ont plus de

65 ans (2).

La chirurgie du sujet agé est donc un enjeu majeur de santé publique.

1.2 Les changements physiologiques chez le sujet agé

Selon I'OMS, d’un point de vue biologique, le vieillissement est le produit de I'accumulation
de nombreux dommages moléculaires et cellulaires au fil du temps, entrainant une
dégradation progressive des capacités physiques et mentales, une majoration du risque de

maladie et, enfin, le déces.

Le vieillissement est donc caractérisé par une défaillance progressive de la capacité a
préserver ’homéostasie sous des conditions de stress, accroissant la vulnérabilité et limitant

la viabilité de I'individu.

Les changements physiologiques du vieillissement touchent I'ensemble des fonctions
d’organe et sont bien documentés dans la littérature (3—6). Les changements physiologiques
et leur impact potentiel a prendre en compte en péri-opératoire sont résumés dans le tableau

1.
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Tableau 1. Changements physiologiques chez le sujet agé et principales conséquences (4,6)

Systémes d’organes

Modifications

Conséquences

Systeme cardio-vasculaire

= Athérosclérose, rigidité des

vaisseaux

» Augmentation de la
concentration d’une molécule
apres un bolus

» diminution des capacités de
vasoconstriction et
aggravation de I’hypotension

Fonction hépatique

* Diminution du nombre
d’hépatocytes

= Altération du cytochrome
P450

= Altération de la synthése
d’albumine et d’autres
protéines sanguines

* Diminution du métabolisme
de certaines molécules

* Intéraction entre molécules,

» Augmentation de la fraction
libre de certaines molécules

* Diminution de la capacité de
Iésion aux protéines

Fonction rénale et urinaire

*Diminution du flux sanguin au

niveau rénal
* Diminution du débit de
filtration glomérulaire

» Hypertrophie de prostate et

trouble de la fonction
excrétrice

» Augmentation des demi-vies
des molécules

* Majoration du risque
d’insuffisance rénale aigue en
post-opératoire

* Diminution de la clairance de
certains métabolites

* Risque de rétention urinaire

Systéme musculo-squelettique

* Diminution de la masse
musculaire

= Augmentation de la masse
grasse

* Diminution du volume de
distribution de I'eau
intracellulaire, extracellulaire,

* Majoration de la capacité de
stockage des molécules
lipophiles

Systeme nerveux central

* Diminution du flux sanguin
cérébral

* Diminution du nombre de
neurones avec atrophie
corticale

* Trouble de la communication
et de la compréhension

= Survenue de confusion post-
opératoire

= Expression de la douleur
modifiée

Systéme respiratoire

= Perte de I'élasticité et

diminution de la compliance

thoracique
» Modification des échanges
gazeux et réduction de la
réponse ventilatoire a
I’hypoxie et I'hypercapnie
= Altération du réflexe de la
toux et de la déglutition

* Plus grande sensibilité aux
effets dépressifs respiratoires
de certaines molécules

» Augmentation de
I’encombrement respiratoire
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1.3 Morbi-mortalité post-opératoire

La morbi-mortalité post-opératoire augmente avec I'age.

Dans une cohorte prospective de pres de 600 000 patients ayant une chirurgie majeure (hors
chirurgie cardiaque), Hamel MB et al. (7) ont montré que la mortalité était significativement
plus importante chez les patients de 80 ans et plus. L'incidence des complications post-
opératoires est significativement plus élevée. L'age, les comorbidités et le score ASA sont des

facteurs prédictifs indépendants de mortalité a 30 jours.

Dans I'étude prospective de Turrentine et al. (8) de 8000 patients agés de 18 a 109 ans
subissant une chirurgie, I'age est un facteur de risque indépendant de mortalité (p < 0,001) et

de morbidité rénale, cardio-vasculaire et respiratoire en post-opératoire.

Ces derniéres années, le lien entre fragilité et complications post-opératoires a été établi. La
fragilité est définie comme un syndrome biomédical responsable d’une diminution de la
réserve fonctionnelle et de la capacité de résistance aux facteurs de stress. Elle résulte du
déclin de plusieurs systémes physiologiques et provoque une vulnérabilité et une incapacité
a maintenir ’homéostasie. La fragilité est hautement liée a I'age et confere un haut risque de
mortalité, d’institutionnalisation, de chute et d’hospitalisation. Il existe une vingtaine
d’instruments et échelles permettant de mesurer la fragilité (9), dont le modele phénotypique
de Fried (10), qui permet de classer les patients entre “non-fragiles”, “pré-fragiles” et
“fragiles” selon 4 criteres : perte de poids > 5% depuis 1 an, asthénie ressentie par le patient,
vitesse de marche ralentie, diminution de la force musculaire, activités physiques réduites. Les
patients n’ayant aucun critére sont « non-fragiles », ceux présentant 1 ou 2 critéres sont « pré-

fragiles » et 3 critéres ou plus sont « fragiles ».

Dans une étude prospective de 300 patients agés de 65 ans et plus ayant une chirurgie
abdominale (11), les auteurs ont montré que le taux de réadmission et de mortalité a 30 jours
était significativement plus élevé chez les sujets fragiles (17,6% ; OR: 4,51, 95% IC [1,13-

17,97]) en comparaison aux patients non fragiles (4,2%).
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Comme le montre Birkelbach et al. (12) dans une étude observationnelle rétrospective de
1200 patients agés de 65 ans et plus ayant une chirurgie, I'incidence des complications post-
opératoires est significativement plus importante chez les sujets fragiles comparée aux non
fragiles (47,4% vs 27,5%, p <0,01). La durée d’hospitalisation (5 jours vs 8 jours, p<0,001) ainsi
gue I'entrée en institutionnalisation (2% vs 18%, p<0,001) sont également significativement

plus importantes chez les sujets fragiles.
Les différentes études détaillées précédemment montrent que I'dge et la fragilité sont

associés a une augmentation de la mortalité post-opératoire, de I'incidence des complications

post-opératoires mais également de la durée d’hospitalisation et d’institutionnalisation.

1.4 Confusion post-opératoire

La confusion post-opératoire est une complication majeure chez le patient agé, définie par
une modification aigué et fluctuante du fonctionnement cognitif, avec troubles de la vigilance
et du comportement apparaissant dans les heures ou les jours suivant le geste chirurgical.

L'incidence varie selon les études entre 10 et 54% (13).

La confusion post-opératoire est un facteur de risque indépendant de morbi-mortalité et elle
est associée a une augmentation de la durée d’hospitalisation et des codts (14,15).

Le syndrome confusionnel postopératoire pourrait également avoir un mauvais pronostic a
distance de la chirurgie. En effet, I’étude d’une cohorte prospective de 130 patients agés ayant
une chirurgie orthopédique (16) a montré une augmentation significative de la mortalité a 36
mois chez les patients présentant un syndrome confusionnel aigu en comparaison a ceux qui
n’en développaient pas (29% de décés vs 9%, p = 0,009). De méme, le déclin fonctionnel a 36
mois était significativement plus important dans le groupe de patients ayant été confus (p =
0,037).

Vasunilashorn et al. (17) ont montré dans une large cohorte prospective de patients agés sans
troubles cognitifs au préalable, une altération significative des performances cognitives apres

bilan psychométrique a 36 mois de la survenue d’un syndrome confusionnel post-opératoire.
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La Confusion Assessment Method (CAM) est un algorithme permettant d’identifier de maniere
fiable et rapide un syndrome confusionnel aigu, par tout médecin ou soignant sans formation
spécialisée en psychiatrie ou en gériatrie. Cette échelle a été validée au début des années
1990 dans une étude prospective (18) se déroulant dans une unité d’évaluation gériatrique
ambulatoire a I’'Université de Yale et dans un service de médecine générale a I'Université de
Chicago, incluant 56 patients de 65 a 98 ans. Dans cette étude, la sensibilité était de 94%, la

spécificité de 90%, la valeur prédictive positive de 91% et la valeur prédictive négative de 90%.

Le diagnostic est basé sur la présence de 4 critéeres :
1. Le début soudain et la fluctuation des symptémes
2. Distractibilité (ou inattention)
3. La désorganisation de la pensée
4. L'altération de I’état de conscience
Le diagnostic de confusion nécessite que le patient présente les critéres 1 et 2, associés au

critére 3 et/ou au critére 4.

Une revue de la littérature (19) s’est intéressée a ses propriétés psychométriques, ses
adaptations, ainsi que ses applications. L’analyse de 7 études confirme la qualité de ses
propriétés psychométriques avec une sensibilité de 94% (IC 95% [0,91 — 0,97]) et une
spécificité de 89% (IC 95% [0,85 — 0,94]).

La CAM a été adaptée pour différents types de populations et différentes situations, telles que
les patients en unité de soins intensifs ou en réanimation (Confusion Assessment Method
Intensive Care Unit) (annexe 1). Il existe également une CAM permettant de grader la sévérité

de la confusion (Delirium Index).

La CAM apparait comme un instrument de choix pour le diagnostic d’état confusionnel chez

le sujet agé hospitalisé et elle est recommandée par la Haute Autorité de Santé (HAS).
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2. Douleur péri-opératoire

2.1 Douleur chez le sujet agé

L’International Association of the Study of Pain définit la douleur comme étant « une
expérience sensorielle désagréable liée a une lésion tissulaire existante ou potentielle ou
décrite en termes d’une telle lésion ».

La douleur emprunte des voies physiologiques activant un grand nombre d’aires cérébrales
(insula, amygdale, hypothalamus, cortex pré-frontal, thalamus, etc). Elle est modulée a
plusieurs niveaux et des systéemes inhibiteurs empéchent la propagation de la douleur a
I'ensemble du corps. L'ensemble de ces mécanismes fait que la douleur est plurielle et
entreméle 4 composantes : sensorielle (localisation, type), affectivo-émotionnelle (anxiété ou

dépression), cognitive et comportementale (cris, immobilité, agitation, etc) (20).

La physiopathologie de la douleur se modifie chez le sujet 4gé. Les nocicepteurs s’alterent,
percoivent la douleur de maniére plus atténuée et discriminent mal sa localisation. En
paralléle, les systemes de gate control, inhibant la propagation de la douleur, vieillissent aussi.
De ce fait, le sujet agé ressent la douleur de la méme intensité que le sujet jeune, méme si les
mécanismes ne sont pas tout a fait identiques. Le concept de presbyalgie chez le sujet agé est

donc infirmé (20).

Les sujets agés avec des troubles cognitifs percoivent le signal de la douleur mais ne
I'identifient pas comme telle. Chez ces patients, la douleur peut alors s’exprimer par des
troubles du comportement (agitation, confusion, agressivité, anorexie, apathie, etc).
Diagnostiquer une douleur est donc complexe et ces situations peuvent aboutir a une

prescription inappropriée de neuroleptiques (20).

15



2.2 Evaluation de la douleur

Il existe plusieurs échelles permettant d’évaluer et de quantifier la douleur, et notamment la

douleur post-opératoire. L'HAS (21) a édité en 2019 la liste des échelles validées pour mesurer

la douleur. Les échelles d’auto-évaluation de la douleur comprennent :

L’échelle visuelle analogique (EVA) ou Visual Analogue Scale (VAS) chez les anglo-
saxons, de 0 a 10 cm ou de 0 a 100 mm. Elle se présente sous forme de curseur.
L’Echelle Numérique (EN) ou Numerical Rating Scale (NRS) de 0 & 10 ou 0 a 100. Les
douleurs cotées de 1 a 3 sont faibles, entre 4 et 5 sont modérées et supérieures ou
égales a 6 sont intenses.

L’Echelle Verbale Simple (EVS) de 0 a 4 ou Verbal Rating Scale (VRS) de 0 a 5.
L’Echelle de visages (FPS) ou Face Pain Scale (FPS) de 0 a 10.

Les échelles d’hétéro-évaluation, utilisées chez les personnes non communicantes, sont :

Doloplus : échelle comportant dix items cotés chacun de 0 a 3 (quatre niveaux), ce qui
amene a un score global compris entre 0 et 30.

Algoplus : échelle de 0 a 5.

ECPA (Echelle Comportementale de la douleur chez la Personne Agée)

Echelle comportementale de douleur (Behavioral Pain Scale) pour les patient en

réanimation

Les échelles d’auto-évaluation unidimensionnelles telles que I'EN, I'EVS et I'EVA ont une

bonne sensibilité et validité dans I’évaluation de la douleur post-opératoire du sujet agé sans

trouble cognitif. Toutefois, il parait plus adapté de privilégier I'EN au vu des études.

En effet, comme I'ont montré Gangliese et al. (22) dans une série de 504 patients, les analyses

psychométriques ont montré que I'EN avait des propriétés indépendantes de I'dge, avec une

bonne validité et gu’elle était I’échelle la plus facilement réalisable chez les personnes agées.

Gangliese et Katz (23) ont quant a eux montré que I'EVA était moins sensible et avait une

validité plus faible dans I’évaluation de la douleur post-opératoire chez le sujet agé.

Chez la personne agée présentant des troubles cognitifs modérés, I'EVS ou la FPS peuvent étre

utilisées (5).
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Concernant les patients dgés présentant des troubles cognitifs séveres ou une confusion post-
opératoire, dans l'incapacité de reporter avec fiabilité I'intensité de leur douleur, les échelles
d’hétéro-évaluation et d’observation comportementales sont favorisées (24) en particulier les

échelles DOLOPLUS et ALGOPLUS (5).

L’Echelle d’Observation Comportementale modifiée, ou EOC, est une échelle développée par
I’'Unité de Soutien Douleur du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Bordeaux. Elle est une
version simplifiée de 'EOC de Frangois Bourreau avec 5 items. Elle est utilisée chez les patients
non communicants, sans limite d’age. Une étude pour sa validation a montré une sensibilité
de 87% et une spécificité de 94% (25), confirmant son utilisation chez la personne agée non
communicante (annexe 2). Le patient est considéré comme douloureux si le score total est

supérieur ou égal a 2.

2.3 Sous traitement et mésusage des antalgiques

L’age et les troubles cognitifs sont des facteurs de risque de sous-traitement de la douleur.

Ce constat est bien documenté dans la littérature.

Une étude (26) américaine rétrospective multi-centrique d’une série de 7000 patients a
comparé le traitement des douleurs aigues abdominales ou fracturaires entre 3 catégories de
patients définies selon leur age (18 a 65 ans, > 65 ans, > 85 ans). Dans cette étude, les plus
agés étaient les moins susceptibles de recevoir un antalgique (64% pour les > 85 ans, 69% pour
les > 65 ans contre 74% pour les 18 a 65 ans, p<0,004). llIs recevaient également moins
d’opioides (50 % des > 85 ans en comparaison a 57% des patients plus jeunes p=0,013). Les
patients plus agés recevaient également des doses totales de morphine significativement plus

basses que les plus jeunes (p < 0,0001).

Dans une étude observationnelle rétrospective, Niruban et al. (27) ont analysé I'évaluation et
le traitement de la douleur dans les 24h aprés I'admission dans un service de gériatrie. 140
patients ont été inclus avec une moyenne d’age de 84 ans. Seulement 93 patients (66%) ont
été interrogés sur I'éventuelle présence d’une douleur. Parmi les 45 patients (48%) pour
lesquels une douleur était documentée, la sévérité de la douleur était renseignée pour

seulement 5 patients (11%). La gestion de la douleur était renseignée pour 17 patients (38%)
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et seulement 4 bénéficiaient d’'une réévaluation clinique notée dans le dossier médical. Cette
étude montre que la douleur peut étre sous-évaluée et sous-traitée, y compris dans un service

spécialisé de gériatrie.

Dans une étude prospective, Daoust et al. (28) ont analysé le traitement antalgique chez
34 217 patients regus aux urgences de 2 centres hospitaliers canadiens. Les patients de 65 ans
représentaient 33% des patients, avec un age moyen de 77,3 ans et une douleur moyenne a
I’entrée aux urgences de 7,2 selon I’échelle verbale simple. Les moins de 65 ans avaient une
douleur moyenne comparable aux plus agés a 7,8/10. Les patients agés recevaient moins
d’antalgiques (52%, OR : 0,61, IC 95% [0,58-0,64]) que les plus jeunes patients (64%), mais
également moins d’opioides (39% versus 44%).

L’étude montre également que les personnes de 65 ans et plus attendaient en moyenne 1
heure de plus que les plus jeunes avant de recevoir un traitement antalgique, y compris en cas

de douleur sévere. Ce résultat illustre le sous diagnostic de la douleur chez le sujet agé.

Une revue de la littérature (29) conclut a une sous-évaluation de la douleur chez les patients
déments hospitalisés par rapport a des patients du méme age sans troubles des fonctions
supérieures.

Ces résultats sont en partie expliqués par les difficultés d’expression de la douleur chez les
patients souffrant de troubles cognitifs. La douleur peut se manifester de maniére atypique
comme par exemple une chute, de I'agitation, de la confusion, de I'agressivité, de I'apathie...
Ces signes sont alors interprétés en lien avec la démence et peuvent aboutir a la prescription

(inappropriée) de neuroleptiques.

2.4 Les conséquences de la douleur post-opératoire

Plusieurs études ont montré I'impact négatif d’'un mauvais controle antalgique en post-

opératoire.

Dans une étude prospective monocentrique menée au Pays-Bas (30) les auteurs ont étudié la
proportion de complications post-opératoires en fonction de la douleur moyenne post-
opératoire. Les patients ayant des douleurs sévéres avaient une incidence significativement

plus importante de complications post-opératoires (p < 0,001).
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Dans un essai prospectif (31), comprenant 361 sujets (3ge moyen 66 ans) ayant une chirurgie
majeure non cardiaque, une douleur sévere (EVA > 6) était associée a un risque
significativement accru de confusion post-opératoire (RR 1,20, p = 0,04).

Linnea et al. (32) ont retrouvé des résultats concordants dans une série de 333 patients opérés
(hors chirurgie cardiaque), ayant une moyenne d’age proche de 75 ans. Au total 46% des
patients ont développé un syndrome confusionnel. En analyse multivariée, I'age (OR 2,5 ; IC
95% [1,2 —4,2]), les douleurs modérées (OR 2,2 ; IC95% [1,2 — 4,0]) et sévéres (OR 3,7 ; IC95%
[1,5a9,0]) étaient des facteurs de risque indépendants de confusion. Ces résultats permettent
d’insister sur le role trés probable de la douleur dans l'incidence d’une confusion post-

opératoire.

Morrisson et al. (33), ont montré dans une étude prospective de 411 patients agés ayant une
chirurgie du col du fémur, une augmentation significative de la durée d’hospitalisation pour
les patients avec douleur post-opératoire sévere (7,5 vs 6 jours chez les patients ayant des
douleurs faibles, p = 0,03). De plus, ces patients marchaient moins a J3 de la chirurgie,

illustrant I'impact négatif de la douleur sur la réhabilitation post-opératoire.

L'ensemble de ces études montrent I'impact négatif de la douleur post-opératoire sur la
réhabilitation, l'augmentation des complications post-opératoires et de la durée

d’hospitalisation, mais aussi la perte d’indépendance fonctionnelle.

2.5 Les différentes molécules antalgiques et iatrogénie

2.5.1 Paracétamol

Le paracétamol, ou également acétaminopheéne, est un inhibiteur central non spécifique de la
cyclooxygénase. Il fait partie des antalgiques de palier 1. Il est utilisé dans les douleurs
modérées et il est bien toléré chez les personnes agées ; il ne posséde pas d’effet indésirable
gastro-intestinaux et a une faible toxicité, hormis pour les insuffisants hépatiques et les
patients dénutris. C'est une molécule tres utilisée dans I’analgésie multimodale en raison de

son effet synergique, permettant une épargne des molécules opioides (3,5,6).
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2.5.2 Anti-inflammatoire non stéroidiens

Les anti-inflammatoires non stéroidiens ont un role établi dans le traitement des douleurs
post-opératoires, notamment pour les chirurgies dont I'inflammation périphérique est le

principal générateur de douleur telle que la chirurgie orthopédique.

Leur mode d’action est I'inhibition des cyclo-oxygénases. lls font partis des antalgiques de

palier 1.

Néanmoins, cette molécule est plus a risque d’effets secondaires chez les personnes agées et
moins bien tolérée par rapport aux patients plus jeunes. L'incidence des effets indésirables
gastro-intestinaux tels que les saignements muqueux et les ulcéres gastro-intestinaux est plus
importante. Les AINS ont également une forte interaction avec I'aspirine, certains
anticoagulants, les diurétiques, les inhibiteurs de I'’enzyme de conversion et les corticoides.
Leur propriété vasoconstrictrice augmente le risque d’ischémie chez les patients coronariens,
induit une rétention hydrosodée et majore le risque d’cedéme aigu pulmonaire. Enfin, la
vasoconstriction de I'artére pré-rénale accroit la gravité de I'insuffisance rénale aigue chez le
patient agé en post-opératoire du fait d’une fonction rénale au préalable altérée et souvent

en hypovolémie ou anémié.

Il est recommandé de diminuer les posologies de 25 a 50%, d’augmenter le temps entre
chaque administration et la molécule est contre-indiquée si le débit de filtration glomérulaire

est inférieur a 50 mL/min (3,5).

2.5.3 Morphiniques

La morphine est le principe actif extrait de I'opium, utilisée depuis les années 1850 au cours
des interventions chirurgicales. Les morphiniques miment les effets des opioides endogenes
en se fixant sur les récepteurs cérébraux, médullaires et périphériques, qui sont de 3 sortes
(1, 6, k). Les morphiniques sont des agonistes purs et se fixent préférentiellement sur les
récepteurs . lls inhibent la libération des substances médiatrices de la douleur, comme la
substance P, au niveau de la corne dorsale de la moelle. lIs font partis des antalgiques de palier

3.
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Les morphiniques préférentiellement utilisés chez le sujet agé au cours de I'anesthésie et en
post-opératoire immédiat sont :

- La morphine : peu lipophile, elle possede un effet de premier passage hépatique

aboutissant a un métabolite actif, le M-6-Glucuronide, 10 a 40 fois plus puissant que

la morphine, éliminé par voie rénale.

- Le fentanyl, sufentanyl, remifentanyl: liposolubles, ils ne possédent pas de

métabolites actifs et ont une élimination urinaire.

- L'oxycodone : métabolisé au niveau hépatique a l'aide du cytochrome CYP2D6
aboutissant a 2 métabolites, le noroxycodone et 'oxymorphone, le dernier possédant

I'activité analgésique.

Les morphiniques agissent sur le systeme nerveux central (analgésie, effets hypnotiques,
dépresseur respiratoire), le systeme cardio-vasculaire (bradycardie sinusale, vasodilatation
artériolaire et veineuse a forte dose), le systeme digestif et I'appareil urinaire.

Selon une revue de la littérature récente (34), 80% des patients traités par morphiniques
rapportent avoir fait I'expérience d’au moins un effet secondaire. Les effets secondaires les
plus souvent rencontrés sont la xérose (42%), la constipation (20% a 41%), la somnolence (14-
29%), les troubles de la mémoire et du sommeil (respectivement 24% et 25%), les nausées
(17% a 33%) et les vomissements (11 a 15%), le prurit (10%) et la rétention urinaire (4% a
18%).

Le sujet agé, du fait de ses modifications physiologiques et physiopathologiques discutées
précédemment, notamment la diminution de clairance rénale et 'altération de la fonction
hépatique, est plus susceptible de développer des effets secondaires par accumulation de
métabolites actifs tels que la dépression respiratoire, la confusion et les myoclonies. La voie
parentérale est la voie d’administration la plus a risque d’effets secondaires (35).
Néanmoins, dans le contexte d’analgésie péri-opératoire, la morphine par voie parentérale
reste recommandée chez le sujet agé. Elle est administrée en général 24 a 48h suivant le geste
chirurgical avant de pouvoir faire un relais oral. Des recommandations de la Société Francaise
d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) ont été publiées en ce sens en 2009 (36). La titration

intraveineuse en morphine permet au méme titre que pour les patients plus jeunes de
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soulager rapidement et avec efficacité les douleurs modérées a séveres et les posologies
doivent étre adaptées a la fonction rénale (baisse de 30 a 50% des posologies).

De méme, I'analgésie autocontrélée n’est pas contre indiquée chez le sujet agé, si ce dernier
ne présente pas de troubles cognitifs.

2.5.4 Tramadol

Le tramadol est un antalgique de synthése d’action centrale qui combine 2 mécanismes
d’action synergiques. C'est un opioide faible, se fixant sélectivement sur les récepteurs p. Il
inhibe également la recapture de noradrénaline et de la sérotonine. Le tramadol a un
métabolisme hépatique générant un métabolite actif, le O-desméthyl-tramadol, délivrant
I'activité antalgique.

Il est éliminé a 90% par le rein. Il fait partie des antalgiques de paliers 2.

Dans une revue de la littérature étudiant son utilisation dans la prise en charge de la douleur
post-opératoire (37), il est démontré une bonne efficacité et une bonne tolérance du tramadol
dans les douleurs modérées a séveéres chez les sujets volontaires sains. A I'inverse des autres
opioides, le tramadol n’a pas d’effet dépresseur respiratoire aux doses thérapeutiques

recommandées et les effets secondaires les plus fréquents sont les nausées et vomissements.

L’étude de la littérature concernant son utilisation chez le sujet 4gé met en lumiere le risque

de survenue d’état confusionnel.

En effet, dans une étude prospective observationnelle monocentrique conduite dans un
hopital parisien, Brouquet et al. (38) ont étudié les facteurs de risques associés a la survenue
d’une confusion post-opératoire chez 118 sujets de 75 ans et plus, bénéficiant d’une chirurgie
abdominale majeure. En analyse multivariée, I’administration post-opératoire de tramadol
apparait comme un facteur associé au développement d’une confusion post-opératoire
(p=0,0009).

Dans un essai clinique (39) non randomisé comparant 2 cohortes de sujets agés (age médian
85 ans) hospitalisés pour fracture du col du fémur dans une unité d’orthogériatrie, le groupe
controble recevait en post-opératoire du tramadol associé a des benzodiazépines de demi-vie
courte et le groupe expérimental recevait de faibles doses de morphine associées a des

benzodiazépines de demi-vie courte. L'incidence de la confusion dans le groupe expérimental
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était plus faible, mais non significative (p = 0,498). En revanche, la durée de I'épisode
confusionnel était significativement moins importante dans le groupe expérimental (3,8 jours

contre 5,3 jours dans le groupe controle, p = 0,031).

Plusieurs articles ont également décrit des confusions survenant dans les suites immédiates
de 'administration de tramadol en intraveineux ou des états confusionnels récidivants lors de

la prise au long court (40-43).

Il apparait donc que le tramadol soit associé a un risque de confusion. L’administration de
petites quantités pourrait réduire la iatrogénie en lien avec cette molécule mais la plus faible
posologie disponible est de 50mg. Une administration de tramadol en goutte, adaptée au
poids, permettrait de réduire les posologies et d’améliorer la tolérance. Néanmoins, une revue
de la littérature systématique parue dans Drugs Aging, souligne I'absence de données

robustes et la nécessité de nouvelles études comparatives (44).

2.5.5 Néfopam

Le néfopam est un antalgique d’action centrale dont le mécanisme d’action est distinct des
autres antalgiques utilisés dans I'analgésie post-opératoire. Cest un dérivé d’un
antihistaminique H1. Il ne se fixe pas sur les récepteurs aux opioides (responsable de I'effet
dépresseur respiratoire) et ne délivre pas d’effet anti-inflammatoire. C'est un inhibiteur de la
recapture de la sérotonine, noradrénaline et de la dopamine. Il module également I'activité
des canaux calciques et sodiques diminuant ainsi I'activation postsynaptique des récepteurs a
glutamate, tels que les récepteurs a N-methyl-D-aspartate (NMDA), impliqués dans le
développement de I’hyperalgésie. Il est métabolisé par le foie et excrété au niveau rénal.

Cet antalgique est un apparenté au palier 2.

Il est indiqué dans le traitement des douleurs modérées a séveres post-opératoire par voie
intraveineuse, dans le cadre de I'analgésie multimodale. Il est également utilisé par voie orale
hors AMM.

En raison de son activité anticholinergique, il est contre-indiqué chez les patients ayant une

hypertrophie de prostate ou un glaucome. Il est également contre-indiqué chez les insuffisants
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hépatiques et rénaux séveres et chez les patients ayant un antécédent de convulsion, un
trouble du rythme ou souffrant d’angor ou de coronaropathie. Ses principaux effets
secondaires sont en lien avec ses effets atropiniques comme la tachycardie, les nausées, la

somnolence, les vertiges, la confusion, les céphalées et les réactions d’hypersensibilité.

Une revue de la littérature (45) a conclu sur son efficacité dans le cadre de |’analgésie
multimodale avec une diminution de la douleur post-opératoire et une réduction de la

consommation d’opioides de 30 a 40%.

Sa tolérance chez le sujet agé est cependant mal connue et peu documentée dans la

littérature.

Pour la revue Prescrire (46), I’effet antalgique du néfopam est mal établi et apparait au mieux
modeste. En revanche, ses effets atropiniques rendent la balance bénéfices-risques
incertaine. En 2017, les états confusionnels ont été ajoutés dans les résumés des
caractéristiques officiel (47) des spécialités a base de néfopam disponibles en France. Cet
ajout fait suite a une analyse des effets indésirables du néfopam par le Comité de

pharmacovigilance de I'Agence européenne du médicament.

Rodger et al. (48) ont réalisé une enquéte sur les pratiques de 37 gériatres britanniques
spécialisés dans la démence, sur la prise en charge de la douleur chez des patients hospitalisés
atteints de troubles cognitifs. L'utilisation de néfopam est considérée par 80% des médecins
interrogés comme a haut risque d’effets déléteres dans cette population et n’est pas

recommandée en raison de I'activité anti-cholinergique, confusiogéne.

La SFAR (49) déconseille Iutilisation de néfopam chez le sujet agé dans ses recommandations
formalisées d’experts publiées en 2017 concernant I'anesthésie du sujet agé dans le cadre de

fracture de I'extrémité supérieure du fémur.

Malgré le manque d’études concernant la tolérance du néfopam chez le sujet agé, cette
molécule apparait comme hautement iatrogene, du fait de son activité anticholinergique et

son utilisation est déconseillée chez le sujet agé.
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3. L’évaluation gériatrigue

3.1 Définition

L’Evaluation  gériatrique standardisée (EGS) est une méthode de diagnostic
multidimensionnelle et interdisciplinaire, dont le but est de déterminer les capacités
fonctionnelles, psychologiques et médicales d’'une personne agée, dans le but de développer
un plan de soin coordonné et intégré, et un suivi a long terme. En plus d’une évaluation

médicale classique, plusieurs domaines spécifiquement gériatriques sont évalués:

- évaluation des comorbidités et des antécédents :

L’évaluation des comorbidités permet de repérer les domaines susceptibles de décompenser
en cas de situation de stress, comme en péri-opératoire. Elle se fait a I'aide de plusieurs outils
comme le Cumulative Illness Rating Scales For Geriatrics (CIRS-G) (50). Le CIRS-G permet de
guantifier la sévérité des maladies organiques dans 14 systéemes anatomiques. Cette échelle
offre une graduation permettant d’en préciser la sévérité allant de I'absence de maladie cotée
0, a une urgence médicale a pronostic grave immédiat cotée 4. Le score global est I'addition
des sévérités dans les différentes localisations. Le CIRS-G % est I'addition du nombre de
catégories cotées 3 et 4. C'est un bon outil descriptif de synthese des informations médicales

et de suivi.

- évaluation des traitements médicamenteux habituels du patient :

Il s'agit d'établir un bilan médicamenteux des traitements du patient. Une conciliation
médicamenteuse sera faite en recherchant les intéractions médicamenteuses et les risques
iatrogenes. Des propositions thérapeutiques seront formulées afin d’optimiser le traitement

médicamenteux.

- évaluation nutritionnelle

Le diagnostic de la dénutrition repose sur la présence de criteres phénotypiques et
étiologiques. Il existe cinq critéres, trois criteres phénotypiques (la perte de poids involontaire,

I'Indice de Masse Corporelle (IMC) et la réduction de la masse musculaire) et deux critéres
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étiologiques (la réduction des apports alimentaires ou de I'assimilation des nutriments et les
états inflammatoires). Si au moins 1 critére phénotypique et 1 critere étiologique sont
présents, il existe une dénutrition. Elle sera qualifiée de sévere s’il existe trois critéres
phénotypiques.

Le dépistage d’'une dénutrition peut étre également formalisé par le questionnaire du Mini
Nutritional Assessment (MNA) sur 14 items, validé en gériatrie. Une enquéte alimentaire est

également réalisée et la cinétique de perte de poids est calculée.

- évaluation fonctionnelle et locomotrice

Il s’agit de décrire les aptitudes de la personne dans la réalisation des activités élémentaires
de la vie journaliére. La dépendance est le besoin d’une tierce personne pour la réalisation
des activités fondamentales. Les principaux outils utilisés sont les activities of daily living
(ADL : activités de la vie quotidienne) et Instrumental activities of daily living (IADL — les
activités instrumentales de la vie quotidienne).

L'instabilité posturale est un facteur de risque de chute, dont la gravité est connue chez le
sujet agé.

Différents tests peuvent aider a diagnostiquer un trouble chronique de la posture et de la
marche et a identifier un risque de chute (I'appui unipodal, le time up and go test...).
L’évaluation des fonctions sensorielles, la recherche d’une baisse de I'acuité visuelle, d’une

surdité est également réalisée, leur correction doit étre mentionnée.

- évaluation psycho-cognitive

L’évaluation cognitive est indispensable. Le MMSE ou Mini Mental State Examination est un
test global permettant le dépistage et le suivi de déficits cognitifs. Il est trés fréquemment
utilisé. Il explore 7 domaines cognitifs : I'orientation temporelle et spatiale, la mémoire, le

calcul, les praxies, les gnosies et le langage.

La recherche d’un syndrome dépressif et son retentissement sur le sommeil et I'appétit est
également réalisée. La « mini Geriatric Depression Scale » est une échelle de 15 items,
adaptées de la Geriatric Depression Scale (GDS). Elle permet le dépistage de la dépression

chez les personnes agées. Un score > 5 est un risque de dépression.
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- évaluation sociale

Il s’agit d’évaluer le cadre de vie, les aides humaines et techniques, I’'environnement socio-
familial, afin de proposer un plan d’aide financier, humain, technique ou juridique adapté a la
situation.

Cette évaluation permet d’envisager I'instauration de mesures préventives visant a devancer
la survenue d’éventuels incidents assombrissant souvent le pronostic fonctionnel ou vital des

personnes agées vulnérables.
A la fin de I’évaluation, le gériatre élabore un programme personnalisé de soins avec des

recommandations dont [|'‘objectif est d’équilibrer les commorbidités et adapter I

environnement. L'EGS peut également aider a la prise de décision thérapeutique.

3.2 Roéle de I'EGS en péri-opératoire

Ces dernieres années, l'intérét d’une intervention gériatrique en péri-opératoire a été

démontré dans la littérature.

Une essai clinique randomisé (51) a étudié I'impact d’une évaluation gériatrique chez 176
patients de plus de 65 ans ayant une chirurgie vasculaire (anévrysme de |'aorte ou
revascularisation au niveau des membres inférieurs).

Une équipe multidisciplinaire (gériatre, infirmiére spécialisée et assistante sociale) évaluait
chaque patient du groupe d’intervention et établissait un plan de soins personnalisé pour
prévenir et/ou limiter les complications post-opératoires.

Dans cette étude, la durée d’hospitalisation était significativement plus courte dans le groupe
expérimental (3,3 jours contre 5,5, p<0,001), l'incidence de la confusion était moins
importante (11 versus 24%, p = 0,018) ainsi que les complications cardiaques (8 versus 27%, p

=0,001).
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Une étude multicentrique rétrospective (52) incluant 23 973 patients agés de 65 et plus, ayant
une chirurgie pour fracture de I'extrémité supérieure du fémur, a montré une diminution
significative de la mortalité a 30 jours chez les patients hospitalisés dans une unité
d’othogériatrie, alliant I'intervention du gériatre (et de son équipe paramédicale) a celle du
chirurgien, comparativement a des patients hospitalisés dans un service de chirurgie standard

(OR: 1,32, IC 95% [1,09-1,59], p= 0,004).

Plusieurs essais cliniques ont également montré |'efficacité de mesures simples dans la

prévention du syndrome confusionnel.

Dans un essai prospectif (53), les auteurs ont étudié un programme non pharmacologique de
prévention de la confusion, intitulé « Hospital Elder Life Program » (HELP) chez la personne
agée hospitalisée en service de médecine. Il comprenait notamment un rappel pluriquotidien
par les soignants des repeéres spatio-temporels et une utilisation systématique des lunettes de
vue et des prothéses auditives. L'incidence du syndrome confusionnel diminuait
significativement (15,5 vs 9,9% %, p = 0,02) ainsi que sa durée (161 jours cumulés pour

I’ensemble des patients du groupe contrdle vs 105 jours pour le groupe expérimental, p=0,02).

Un essai clinique randomisé (54) a également prouvé |'efficacité d’une évaluation gériatrique
chez 62 patients agés ayant une fracture de I'extrémité supérieure du fémur. Les patients
bénéficiaient d’une évaluation gériatrique la veille de la chirurgie et jusque dans les 24h post-
opératoire, a la suite de laquelle le gériatre établissait une liste de recommandations
individualisées (antalgie, révision de I'ordonnance, équilibration hydro-électrolytique, prise en
charge nutritionnelle, mobilisations rapides, stimulation environnementales, orientation
spatio-temporelle, etc..).

L'incidence de la confusion dans le groupe expérimental était significativement diminuée par

rapport au groupe contréle (32% vs 50% p = 0,04).

L’'intervention d’un gériatre parait donc intéressante en période péri-opératoire en anticipant
les éventuelles complications post-opératoires et en formulant des stratégies personnalisées
de prévention et d’optimisation de la prise en charge péri-opératoire dans le but d’améliorer

la réhabilitation postopératoire.
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La SFAR (49) recommande une prise en charge pluridisciplinaire spécialisée péri-opératoire
dont le gériatre est un des maillons, afin d’améliorer le devenir post-opératoire des patients

agés opérés.

4.Question de recherche et objectifs de I’étude

Nous constatons en pratique clinique courante que les antalgiques de paliers 2, notamment
le néfopam, sont encore largement utilisés en péri-opératoire chez les patients agés, alors que
leur utilisation n’est pas recommandée. Pour autant, il n’existe pas de chiffre dans la
littérature permettant d’affirmer ce constat. Notre hypothése est qu’il existe un mésusage des
antalgiques en péri-opératoire et notamment une surconsommation de paliers 2 (et
apparentés) types tramadol et néfopam.

Notre question de recherche est la suivante :

Les prescriptions d’antalgiques en péri-opératoire respectent-elles les recommandations

de la SFAR et sont-elles adaptées a la personne agée ?

L’objectif principal de I'étude est de décrire les prescriptions d’antalgiques en péri-opératoire
utilisées chez les personnes agées en chirurgie viscérale et orthopédique et d’évaluer leur
efficacité.

En objectifs secondaires, nous étudierons I'efficacité de I’antalgie, nous comparerons deux
populations, les patients de 65 a 74 ans avec les patients de 75 ans et plus, et nous
identifierons les facteurs indépendants associés a la prescription de néfopam et de tramadol.
Nous décrirons également I'incidence des syndromes confusionnels post-opératoires, et nous
identifierons les facteurs prédictifs de confusion post-opératoire, notamment

médicamenteux.
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Résumé :

Introduction : les antalgiques de paliers 2 et apparentés (tramadol et néfopam) sont
fréquemment utilisés en postopératoire chez les sujets agés, alors que leur iatrogénie est bien
connue. Le néfopam est d’ailleurs déconseillé par la SFAR en post-opératoire des fractures de
hanche. Aucune étude a ce jour ne permet d’insister sur I'importance de ce mésusage, ni sur
ses conséquences.

Objectifs : Notre objectif principal était de décrire et d’évaluer I'efficacité des prescriptions
d’antalgiques en péri-opératoires utilisés chez les personnes agées en chirurgie viscérale et
orthopédique majeures. Les objectifs secondaires étaient d’identifier les facteurs
indépendants associés a la prescription de néfopam et tramadol et comparer deux
populations, les patients de 65 a 74 ans avec les patients de 75 ans et plus. Nous avons
également décrit I'incidence des syndromes confusionnels aigus et recherché les facteurs
prédictifs médicamenteux de confusion.

Matériel et méthode : nous avons mené une étude prospective observationnelle
multicentrique de juillet a novembre 2019. L’étude se déroulait dans les services de chirurgie
orthopédique et viscérale du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Bordeaux et de 5
centres hospitaliers régionaux.

Résultats : nous avonsinclus 170 patients, dont 135 étaient agés de 75 ans et plus (dge médian
85 + 5,8 ans) et 35 étaient agés de 65 a 74 ans (age médian 69 + 2,6 ans). Parmi les patients
de plus de 75 ans, 73% recevaient du néfopam et/ou tramadol (versus 89% chez les 65 a 74
ans, p=0,049). La douleur moyenne des plus de 75 ans était de 3,8/10 selon I'EN contre 3,2/10
chez les 65 a 74 ans (p = 0,25). La moitié des patients présentaient des douleurs modérées a
séveres, sans différence significative entre les 2 populations. Nous n’avons pas mis en
évidence de facteur indépendant de prescription de paliers 2 hormis le type de chirurgie
(orthopédique versus viscéral, RC =0,33; IC95% [0,12-0,89]; p=0,029). Les douleurs modérées
a séveres étaient retrouvés comme facteur indépendant de confusion (RC=2,5; 1C95% [1,03-
6,1]; p=0,04). L’administration de néfopam et tramadol n’étaient pas associée a la survenue
de syndrome confusionnel.

Conclusion : I'antalgie péri-opératoire apparait peu adaptée a la personne agée, avec a la fois
une surconsommation de paliers 2 et apparentés, ainsi qu’un contréle analgésique insuffisant.
Un travail pluri-professionnel, avec des anesthésistes, des chirurgiens et des gériatres
permettraient probablement de mettre en commun les compétences spécifiques de chaque
spécialité et d’élaborer des protocoles plus adaptés a cette population fragile.

Mots clés : personne agée, douleur post-opératoire, analgésie, néfopam, tramadol,
chirurgie



Abstract :

Introduction: Nefopam and tramadol are frequently used in postoperative treatment in older
patients while iatrogenia linked with their use is well known. Nefopam is also not
recommended by the SFAR in postoperative hip fractures. There is no study to date to
emphasize the importance of this misuse or its consequences.

Objectives : Our main objective was to describe perioperative analgesia used in the elderly in
visceral and orthopaedic surgery and its effectiveness. The secondary objectives were to
identify independent prescribing factors for nefopam and tramadol and compare two
populations, patients aged 65 to 74 with patients aged 75 and older. We also described the
incidence of post-operative delirium, and identified predictive factors, including drug
confounding factors.

Materiel et method : we conducted a multicenter prospective observational study from July
to November 2019. The study was carried out in the orthopaedic and visceral surgical
departments at Bordeaux University Hospital and 4 others centers.

Results : 170 patients were included, 135 patients aged 75 years and older (median age 85+5.8
years) and 35 patients aged 65 to 74 years (median age 69 t 2.6 years). 73% of those over 75
years received nefopam and/or tramadol versus 89% of those aged 65-74, p = 0,049. The
average pain of those over 75 years was 3.8/10 according to the NRS compared to 3.2/10 for
those 65 to 74 years (p=0.25). Half of the patients had moderate te severe pain, with no
significant difference between the two populations. We did not identify independent
prescribing factors for nefopam and tramadol except the type of surgery (orthopedic versus
visceral, OR = 0.33 ; 95% CI [0.12-0.89] ; p=0.029). Moderate to severe pain was identified as
an independent confouding factor of delirium (OR =2.5; 95% CI [1.03-6.1]; p=0.04). Nefopam
and tramadol were not associated with the onset of delirium.

Conclusion : Perioperative analgesia is not adapted to the elderly, with both overconsumption
of tramadol and nefopam, as insufficient analgesic control. Multi-professional work, with
anesthesiologists, surgeons and geriatricians, would allow the development of an analgesic
protocol adapted to this frail population.

Key words : elderly, postoperative pain, analgesia, nefopam, tramadol, delirium, surgery



Introduction

Les sujets agés de plus de 80 ans constituent la population pour laquelle la croissance est la
plus importante dans les pays développés. On estime que 16% de la population francgaise aura
plus de 85 ans en 2020 (1). Une des conséquences du vieillissement de la population est
I’'augmentation du nombre d’actes anesthésiques et chirurgicaux dans ces tranches d’age (2).

La prise en charge péri-opératoire d’un patient agé est différente de celle du patient jeune,
notamment du fait de modifications physiologiques liées au vieillissement (3—6), touchant
I’ensemble des systémes d’organes. A cela s’ajoute le vieillissement pathologique en lien avec
les comorbidités. L'ensemble de ces modifications fait que les patients agés forment une
population fragile, pour laquelle la morbi-mortalité post-opératoire est accrue (7-10).

La douleur se manifeste souvent de maniére atypique chez les sujets agés, expliquant les
difficultés diagnostiques. Chez les personnes ayant des troubles cognitifs, les chutes, le repli
sur soi, un syndrome confusionnel avec agitation, une hétéro-agressivité, ou bien une apathie,
peuvent étre le témoin d’une douleur (11). Une des conséquences de ces atypies
sémiologiques est le sous-diagnostic et le sous-traitement de la douleur (12-14).

Or, le controle de la douleur est un enjeu important en péri-opératoire, car comme en
témoignent de nombreuses études, la douleur a un retentissement majeur. Elle est associée
a une augmentation de la morbidité post-opératoire, une augmentation de l'incidence des
syndromes confusionnels et des durées d’hospitalisation plus longues (15-17). Elle a
également un impact négatif sur la réhabilitation, avec une perte d’indépendance
fonctionnelle accrue (18).

Il n’existe a ce jour aucun consensus sur I'analgésie péri-opératoire du sujet agé et la prise en
charge antalgique est variable d’une équipe a l'autre. On constate en pratique clinique
courante que les antalgiques de paliers 2 et apparentés restent largement utilisés alors que
certaines études attestent de leur mauvaise tolérance. Le tramadol est associé a un risque
accru de confusion chez le sujet agé (19), il abaisse également le seuil épileptogene. Le
néfopam expose également a un risque confusionnel de part ses propriétés
anticholinergiques. Les états confusionnels ont été ajoutés dans les résumés officiels des
caractéristiques des spécialités a base de néfopam disponibles en France (20). En juin 2017, la
Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) (21) a déconseillé son utilisation
dans 'analgésie péri-opératoire du sujet agé.

Il n’existe a ce jour aucun chiffre dans la littérature rapportant la consommation d’antalgiques
de paliers 2 et apparentés en péri-opératoire chez le sujet agé.

Notre hypothése est qu’il existe un mésusage des antalgiques en péri-opératoire et une
surconsommation des paliers 2 et apparentés.

Notre objectif principal était de décrire les prescriptions d’antalgiques en péri-opératoire
utilisées chez les personnes agées en chirurgie viscérale et orthopédique et leur efficacité. Les
objectifs secondaires étaient d’identifier les facteurs indépendants de prescription de
néfopam et tramadol, comparer deux populations, les patients de 65 a 74 ans avec les patients
de 75 ans et plus, décrire I'incidence des syndromes confusionnels aigus postopératoires et
identifier les facteurs prédictifs notamment médicamenteux de confusion.



Matériel et Méthode
Schéma de I'étude

Nous avons mené une étude prospective observationnelle multicentrique de juillet a
novembre 2019. L'étude se déroulait dans les services de chirurgie orthopédique et viscérale
du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Bordeaux et des centres hospitaliers d’Arcachon,
Bayonne, Bergerac, Pau et Rochefort.

Population, critéres d’inclusion et exclusion

Les critéres d’inclusion de I'étude étaient les patients agés de 65 ans et plus, ayant une
chirurgie viscérale ou orthopédique. Les chirurgies concernées étaient : colectomie,
pancréatectomie, hépatectomie,  gastrectomie, cesophagiectomie, cystectomie,
néphrectomie partielle ou totale, prothése totale ou intermédiaire de hanche, prothése de
genou, dépose et repose des protheses.

Les criteres d’exclusion étaient le refus du patient de participer a I'étude ou de son
représentant légal.

Le recrutement des patients au CHU de Bordeaux se faisait par I'intermédiaire du logiciel de
programmation des blocs opératoires. Dans les autres centres des visites régulieres dans les
services de chirurgie étaient effectuées afin de repérer les patients opérés.

Recueil de données

L’inclusion se faisait le jour de I'intervention. Le recueil prospectif des données était fait via le
dossier médical informatisé.
Les informations suivantes étaient recueillies :
- Données cliniques : sexe, age, antécédents médicaux, comorbidités selon le CIRS-G,
et Charlson, type de chirurgie, traitement antalgique pris au long cours
- Traitement antalgique peropératoire et post-opératoire, des 48 premiéres heures
(molécules, posologies, voies d’administration)
- Prémédication anxiolytique préopératoire par hydroxyzine (ATARAX®)

Un entretien avec les patients était réalisé 48 a 72h aprés l'intervention (J2 ou J3), par une
interne de gériatrie ou bien par les gériatres des équipes mobiles. Au cours de cet entretien,
le clinicien dépistait la confusion a I'aide de I’échelle CAM et évaluait la douleur a l'aide de
I’'EN ou I'EOC si le patient était non communicant ou confus.

Le patient ou son représentant légal recevait une information écrite et orale puis signait un
formulaire de non opposition au recueil des données nécessaires pour I'étude.

L'ensemble de ces données était consigné dans un cahier d’observation ou Case Report Form
“CRF” puis les données étaient anonymisées au moment de la saisie des informations.



Critéres d’évaluation

Le critére d’évaluation principal était I'antalgie péri-opératoire par néfopam ou tramadol.
Les critéres d’évaluation secondaires étaient I’évaluation de la douleur post-opératoire a I'aide
de I'EN ou de I'EQOC, et le dépistage d’'un syndrome confusionnel postopératoire a I'aide de
I’échelle CAM.

Analyse statistique

Nous avons réalisé wune analyse descriptive des caractéristiques cliniques et
sociodémographiques. Les variables qualitatives ont été décrites avec des effectifs et
pourcentages, les variables quantitatives avec les médianes, moyennes et écart-type.

Nous avons défini 2 populations d’age différents, 65 a 74 ans et 75 ans et plus. Afin de
comparer leurs caractéristiques, nous avons utilisé un test de chi-2 de Person pour les
variables qualitatives et un test de Student pour les variables quantitatives.

Compte tenu du caractere binaire de notre variable (TRAMADOL et/ou NEFOPAM oui/non),
nous avons réalisé un test de régression logistique afin de rechercher les facteurs
indépendants de prescription. Nous avons réalisé une régression univariée puis apres
sélection des variables a un seuil 20%, nous avons fait une sélection pas a pas descendante.
Les rapports de cotes et intervalles de confiance a 95% ont été rapportés. Un seuil de risque
de premiere espece de 5% a été utilisé par défaut pour tous les tests. Toutes les analyses ont
été réalisées a I'aide d’un tableur Excel et du logiciel SAS® 9.4.
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Résultats

Description de la population d’étude

Nous avons inclus 170 patients, dont 135 avaient plus de 75 ans et 35, entre 65 et 74 ans

(figure 1).

Patients ayant une chirurgie
viscérale ou orthopédique (n =

170)

Entretien 48 a 72h apres la chirurgie :
consentement éclairé écrit / recueil

des données / évaluation de la douleur
postopératoire / dépistage du
syndrome confusionnel

Patients > 75 ans
N =135

73% ont regu tramadol
et/ou néfopam

EN: 3,8/10

Patients de 65 a 74 ans
N =35

89% ont regu tramadol
et/ou néfopam

EN:3,2/10

Figu rel. Diagra mme de flux. n:nombre de patients ; EN : Echelle Numérique moyenne en post-opératoire

L'age médian de la population d’étude était 83 ans, I’age médian de la population agée de plus
de 75 ans était de 85 + 5,8 ans, celui de la population jeune était de 69 £ 2,6 ans. Pour les plus
de 75 ans, le CIRS-G total et le Charlson médians étaient respectivement 9+ 3,6 et 2 + 2,4. Les
femmes représentaient 68 % des patients dans la population des plus de 75 ans. Les chirurgies
étaient des chirurgies viscérales dans 30% des cas et des chirurgies orthopédiques dans 70%
des cas. Ces résultats sont présentés dans le tableau 1.
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Tableau 1 : caractéristiques des 2 populations d’étude

Caractéristiques 275 ans 65-74 ans
N =135 N =35 (%)
(%)
Age (moyenne, écart type) 85+5,8 69 +2,6
Sexe
Féminin 92 (68) 14 (40)
Masculin 43 (32) 21 (60)
Répartition par centres
Bordeaux 64 (47) 18 (52)
Pau 16 (12) 5 (14)
Arcachon 15 (11) 5(14)
Rochefort 16 (12) 4 (11)
Bergerac 16 (12) 3(9)
Bayonne 8 (6) 0
Comorbidités
CIRS-G total (médiane, intervalle) 9 (2-20) 8 (1-20)
Index de sévérité (médiane, intervalle) 2 (1,5-4) 2(1,3-1,5)
CIRS-G 3-4 (médiane, intervalle) 1(0-4) 1 (0-3)
Charlson (médiane, intervalle) 2 (0-12) 2 (0-10)
Chirurgie viscérale 40 (30) 18 (51)
Colectomie 15 5
Pancréatectomie 4 4
Hépatectomie 4 2
Gastrectomie 2 0
Néphrectomie 5 0
Amputation périnéale 8 1
Oesophagiectomie 2 2
Chirurgie orthopédique 95 (70) 17 (49)
Prothéese totale de hanche 16 9
Prothese intermédiaire de hanche 22 0
Prothése totale de genou 7 4
Clou gamma 44 3
Repose ou dépose de prothéses 6 1

N = nombre de patients ; CIRS-G : Cumulative Iliness Rating Scales For Geriatrics ; Index de sévérité : CIRS-G total divisé par le nombre de
catégories cotées ; CIRS-G 3-4 : nombre de catégories cotées 3 ou 4

Antalgie post-opératoire

Parmi I'ensemble de la population d’étude (n = 170), la moitié des patients (n=91, 54%) a recu
du néfopam en péri-opératoire, 45 % (n=77) ont recu du tramadol. 15 patients ont regu du
tramadol et du néfopam. La quasi-totalité des patients a recu de la morphine et du
paracétamol (tableaux 2.1 et 2.2).

50% des patients de plus de 75 ans recevaient du néfopam. 73% (98 patients) recevaient du
tramadol et/ou de du néfopam contre 89% pour la population de 65 a 74 ans (31 patients), p
= 0,049 (tableau 3).
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La proportion de prescription de tramadol et/ou de néfopam était de 90% dans les chirurgies
viscérales et 69% dans les chirurgies orthopédiques (p = 0,0025).

Douleur post-opératoire

Les patients de plus de 75 ans n’étaient pas plus douloureux que le groupe des patients plus
jeunes (3,8/10 pour les plus de 75 ans versus 3,2/10 pour les 65-74 ans, p = 0,25). La moitié
des patients présentait des douleurs modérées a sévéres, sans différence significative entre
les 2 groupes (tableau 4).

Parmi les patients confus, 79% étaient douloureux (EOC > 2). L'EOC, était en moyenne de
3,2/16.

Tableau 4. Evaluation de la douleur postopératoire

Intensité de la douleur Patients 2 75 ans Patients de 65 a 74 p-
(n=102%, %) ans (n=35,%) value
Non douloureux (EN = 0) 16 (16) 8(23) 0,3
Douleurs faibles (EN 1 a 3/10) 39 (38) 10 (29) 0,06
Douleurs modérées (EN = 4-5 /10) 18 (18) 9 (25) 0,2
Douleurs séveres (EN > 6/10) 29 (28) 8(23) 0,06

n = nombre de patients ; EN = échelle numérique ; * = les patients confus (n=33) ont été exclus car la douleur était évaluée par une échelle
différente (EOC)

Facteurs indépendants associés a la prescription de néfopam et tramadol

Le seul facteur indépendant associé a la prescription de néfopam et tramadol en analyse
multivariée était le type de chirurgie (orthopédique versus viscérale avec un RCa 0,33; IC 95%
[0,12-0,89]; p=0,029) (tableau 5). Les douleurs modérées a séveres et I’age n’étaient pas
significativement associés.

Tableau 5. Facteurs indépendants associés a la prescription de néfopam et tramadol (analyse
univariée et multivariée)

Variables RC (IC 95%) p-value
Analyse univariée
Sexe masculin 2,6 (1,2-6) 0,02
Age 0,94 (0,89 - 0,98) 0,007
Chirurgie orthopédique 0,2 (0,10-0,65) 0,004
Douleur modérée a sévere 1,5(0,7-2,9) 0,29
Analyse multivariée
Age 0,96 (0,91 — 1,006) 0,08
Chirugie orthopédique 0,3(0,12-0,9) 0,03

RC : rapport de céte; IC : intervalle de confiance ; p-value déterminée par une régression logistique binaire



Incidence du syndrome confusionnel

Dans notre étude, 33 patients (soit 20% de I'effectif) étaient confus. Tous avaient plus de 75
ans. L'incidence des syndromes confusionnels était significativement plus importante chez les
patients ayant une chirurgie orthopédique en comparaison a ceux ayant une chirurgie
viscérale (94% versus 6%, p = 0,002).

Facteurs prédictifs de syndrome confusionnel

En analyse multivariée, les facteurs indépendants associés a l'incidence d’un syndrome
confusionnel étaient I'age (RC : 1,1; IC95% [1,04-1,2]; p = 0,002), la douleur modérée a sévere
(RC: 2,5; IC 95% [1,03-6,1]; p=0,04) et la chirurgie orthopédique (RC: 6; IC 95% [1,3-27,3];
p=0,02). En analyse multivariée, I'administration d’hydroxyzine en prémédication anxiolytique
et de néfopam et/ou tramadol n’est pas retrouvée comme facteur de risque de confusion.
(tableau 6).



Discussion

Notre étude confirme la surconsommation de paliers 2 et apparentés en péri-opératoire de
chirurgies majeures viscérales ou orthopédiques, chez les patients agés de plus de 65 ans et
75 ans. En effet, 73% des patients agés de 75 ans et plus et 89% des patients de 65 a 74 ans
ont recu du tramadol et/ou néfopam (p = 0,049). La quasi-totalité des patients ont recu de la
morphine et du paracétamol. Dans notre étude, la moitié des patients présentait des douleurs
modérées a sévéeres, témoin d’un contréle analgésique insuffisant, aussi bien chez les patients
de plus de 65 ans que les plus de 75 ans.

Il n’existe que peu d’études décrivant I'antalgie péri-opératoire chez le sujet agé, rendant
difficile la comparaison de nos résultats. A notre connaissance, il s’agit de la premiére étude
rapportant précisément la consommation de paliers 2 chez les patients agés. Le néfopam est
un analgésique central non opioide, utilisé dans le cadre de I'analgésie péri-opératoire qui
permettrait une réduction de la consommation d’opioides de 30 a 40% selon la littérature
(22). Cette molécule fait partie de I'arsenal thérapeutique couramment utilisé, et fait partie
intégrante des protocoles d’analgésie, tout comme le tramadol. La surconsommation de
paliers 2 et apparentés en péri-opératoire mise en évidence dans notre étude est
probablement le reflet d’habitude de prescription et peut-étre la méconnaissance de son
caractéere iatrogene chez la personne agée.

Les études sur I'analgésie postopératoire s'intéressent essentiellement a la consommation des
morphiniques. Dans notre étude, la quasi-totalité des patients en recevait, majoritairement
par voie orale. L’age n’est donc pas un facteur limitant la prescription des paliers 3.

Dans notre étude, seulement 18% des patients recevaient une analgésie par PCA de morphine.
La littérature rapporte des chiffres plus importants. Dans I’étude de Linnea et al. (17), la moitié
des patients, dont I'dge moyen était de 74 ans, bénéficiaient d’'une PCA de morphine dans les
suites de chirurgies, majoritairement orthopédiques. Sieber et al. (23) retrouvent également
une proportion plus importante d’analgésie autocontrélée dans leur cohorte de patients agés
ayant une chirurgie du col du fémur (26%). Dans I'étude de Sauaia et al. (24) également, 54%
des patients ayant des chirurgies comparables a notre étude, bénéficiaient d’'une PCA de
morphine. Les résultats précédents suggerent que I’'age pourrait représenter un facteur
limitant de prescription de PCA de morphine. Pourtant, la SFAR ne contre indique pas ce mode
d’analgésie chez les sujets agés, qui permet de soulager efficacement les douleurs modérées
a séveéres au méme titre que chez les patients plus jeunes (25). Cette restriction de
prescription de PCA morphine chez le patient 4gé pourrait expliquer I'administration accrue
des paliers 2 dans cette population. On comprend facilement les limites d’utilisation de la PCA
chez les patients agés, comme la présence de troubles cognitifs, les probléemes de
compréhension et la crainte d’'une confusion. L'administration de morphine en intraveineuse
a la seringue électrique (IVSE) pourrait étre une alternative. Mais les équipes ont
probablement moins I’habitude de ce mode d’administration et peuvent redouter les effets
secondaires en postopératoires (aggravation de liléus aprés les chirurgies viscérales,
confusion, détresse respiratoire, surdosage, etc).

Dans notre étude, la moitié des patients présentait des douleurs modérées a séveres en post-
opératoire témoignant d’une gestion antalgique sous optimale. Des résultats similaires sont
retrouvés dans la littérature, avec des proportions équivalentes (15,18,24).

Xl



Méme s’il existe des différences méthodologiques entres les études, d’échelles d’évaluation
des douleurs différentes, définitions de leur sévérité différentes, etc, la nécessité d’améliorer
le contréle antalgique post-opératoire chez les sujets agés parait indéniable.

Notre étude permet d’insister sur le fait que I'antalgie péri-opératoire apparait peu adaptée a
la personne agée, avec a la fois une surconsommation de paliers 2 et apparentés, ainsi qu’un
contréle analgésique insuffisant.

Les Equipes Mobiles de Gériatrie des différents centres participant a I'étude intervenaient
dans les services de chirurgie et pouvaient étre sollicitées par les équipes soignantes lors de
la survenue de problématiques chez un patient 4gé en postopératoire. Nous avons relevé
plusieurs interventions des Equipes Mobiles de Gériatrie, notamment en chirurgie
orthopédique au CHU de Bordeaux, ou les propositions de prise en charge mentionnaient
I’arrét du néfopam quand ce dernier était prescrit. Ce recueil d’information n’est toutefois pas
exhaustif et n’a pas été réalisé pour les centres périphériques.

Ainsi, un travail pluri-professionnel, avec des anesthésistes, des chirurgiens et des gériatres
permettraient probablement de mettre en commun les compétences spécifiques de chaque
spécialité et d’élaborer des protocoles plus adaptés a cette population fragile.

Nous n’avons pas mis en évidence de facteurs significativement associés a la prescription de
tramadol et néfopam chez les sujets agés. Ce résultat suggere que ces prescriptions sont
probablement des habitudes de service, difficiles a modifier ou adapter au cas par cas mais
également une possible méconnaissance du caractere iatrogéne des paliers 2 et apparentés
chez les patients agés. Néanmoins, les services de chirurgie orthopédique, prenant en charge
des patients trés agés, prescrivent moins de paliers 2 et apparentés.

Les prescriptions d’antalgiques en péri-opératoire different selon le type de chirurgie. Dans
notre étude, les chirurgies viscérales étaient pour la plupart des chirurgies carcinologiques
programmées. La grande majorité du néfopam au PSE et des PCA de morphine y était
prescrite. Les chirurgies orthopédiques étaient pour une partie programmeées, mais une partie
étaient réalisées en urgence, a la suite de chutes, comme les fractures du col du fémur. Pour
ces chirurgies, la morphine était prescrite a faible posologie en intraveineuse en peropératoire
et au premier jour post-opératoire, avec un relais par voie orale, a la demande du patient a
partir du 2°M¢ et 3% jour postopératoire. Le néfopam et tramadol étaient également
davantage prescrits par voie orale, a la demande du patient.

Nous nous sommes également intéressés a la survenue d’un syndrome confusionnel post-
opératoire. Toutefois, le design de notre travail n’a pas permis d’en faire une analyse précise.
L'incidence de la confusion dans notre étude était de 20%, ce qui est comparable aux données
de la littérature (26).

Les douleurs modérées a séveres sont retrouvées comme facteur associé a la survenue d’une
confusion dans notre étude. Dans leur étude, Linnea et al. (17) ont également retrouvé une
association entre douleurs séveres en post-opératoire d’une chirurgie extra cardiaque et la
survenue d’un syndrome confusionnel. Lynch et al. (16) ont également retrouvé un risque
confusionnel plus important chez les patients présentant des douleurs séveres en
postopératoire. Ces données, concordantes avec notre étude, soulignent I'importance d’un
contréle analgésique optimal dans la prévention du syndrome confusionnel.
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Nous n’avons pas pu mettre en évidence de lien entre 'administration de néfopam et/ou de
tramadol et la survenue d’un syndrome confusionnel. Le syndrome confusionnel
postopératoire est une complication majeure chez le sujet 4gé dont les facteurs de risque sont
bien connus. Peu d’études se sont intéressées aux facteurs médicamenteux. Dans |'étude de
Brouquet (19), le tramadol administré en post-opératoire a la dose de 300 mg par jour en
intraveineux était un facteur de risque indépendant de confusion postopératoire. Dans notre
étude, le tramadol était administré majoritairement (60%) par voie orale a des posologies plus
faibles, et a la demande du patient. Outre le design de notre étude, ces différences
d’administration, impliquant des facteurs pharmacodynamiques, pourraient en partie
expliquer nos résultats. Enfin, nos résultats sont issus d’un petit échantillon et le manque de
puissance de notre étude est a souligner. Une étude spécifique avec un large effectif pourrait
faire apparaitre les paliers 2 comme facteurs de risques de syndrome confusionnel post-
opératoire.

Dans notre étude, I'incidence d’'une confusion était plus élevée dans le sous-groupe des
patients ayant une chirurgie orthopédique, en comparaison aux patients ayant une chirurgie
viscérale. Ce résultat peut s’expliquer par les différences entre les deux populations. En effet,
les patients ayant une chirurgie orthopédique étaient plus fragiles en comparaison aux
patients ayant une chirurgie viscérale. Ce constat s’est fait lors des entretiens, ou les patients
en chirurgie orthopédique présentaient davantage de problématiques gériatriques telles que
la dénutrition, les chutes ou les troubles cognitifs, en comparaison des patients en chirurgie
viscérale.

Notre étude présente un certain nombre de points forts. Tout d’abord, le caractére prospectif
et multicentriqgue de I'étude ; nous avons mené une étude dans 6 centres hospitaliers
différents et avons évalué de facon méticuleuse 170 patients et leurs dossiers médicaux. Nous
avons systématiquement rencontré les patients, avons recueilli leur consentement et mené
des entretiens avec chacun d’entre eux. Le recueil du traitement antalgique a été tres
exhaustif (molécule, posologie d’administration) et a permis d’avoir une idée précise des
habitudes de prescriptions en fonction des services. Nous avons également lu les
transmissions infirmieres afin de repérer au mieux un contréole antalgique insuffisant ou la
survenue d’une confusion, en plus de notre entretien avec les patients. L’age et la proportion
importante de patients tres dgés (> 85 ans) est également une force de notre travail. La plupart
des études concernent des patients dont I'dge médian se situe entre 70 et 75 ans et il existe
trés peu de données chez les plus de 80/85 ans.

Notre étude présente également un certain nombre de limites. Tout d’abord, I’hétérogénéité
des chirurgies avec 70% de chirurgies orthopédiques et 30% de chirurgies viscérales,
majoritairement digestives. L'évaluation unique de la douleur et de la confusion représente
une limite. La confusion et la douleur sont caractérisées par une grande fluctuation et
variabilité sur I'ensemble du nycthémere et des évaluations répétées sur les 72h post-
opératoires auraient permis d’affiner nos résultats. Cette limite est expliquée par les
ressources humaines puisqu’une seule personne réalisait les évaluations en plus de son
activité clinique habituelle. Afin de multiplier les évaluations nous aurions pu former les
soignants des différents services a la réalisation de la CAM et de I'EOC, mais cela n’était
techniqguement pas réalisable pour des contraintes de temps et de moyens.
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Conclusion

Parmi I'ensemble de la population d’étude, la moitié des patients a recu du néfopam et
guarante-cinqg pour cents ont recu du tramadol en péri-opératoire. La quasi-totalité des
patients a recu de la morphine et du paracétamol. Ces résultats confirment la
surconsommation de paliers 2 et apparentés chez le sujet agé. Ces prescriptions sont
probablement le fait d’habitude de prescriptions et peut-étre d’'une méconnaissance de la
iatrogénie de ces molécules chez cette population agée.

Dans notre étude, la moitié des patients présentait des douleurs modérées a séveres, témoin
d’un contréle analgésique insuffisant, aussi bien chez les patients de plus de 65 ans que les
plus de 75 ans. Un travail pluri-professionnel, avec des anesthésistes, des chirurgiens et des
gériatres permettraient probablement de mettre en commun les compétences spécifiques de
chaque spécialité et d’élaborer des protocoles plus adaptés a cette population fragile.
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Tableaux

Tableau 2.1 : Description des prescriptions d’antalgiques en per-opératoire

Molécules et forme Nombre de patients ayant Pourcentage
d’administration recu la molécule (%)
Néfopam 70 41
PSE 15 21
A 55 79
Tramadol 56 33
PSE 6 11
vV 50 89
Morphine IV 157 92
Paracétamol 170 100
AINS IV 26 15

PSE : pousse seringue électrique; 1V : intraveineux; PCA : patient controlled analgesia

Tableau 2.2 : Description des prescriptions d’antalgiques en post-opératoire

Molécules Nombre de patients ayant Pourcentage
recu la molécule (%)
Néfopam 57 34
PSE 15 26
v 20 35
Per os 22 39
Tramadol 72 42
PSE 9 13
\% 21 29
Per os 42 58
Morphine 143 84
PCA 26 18
\% 18 13
Per os 99 69
Paracétamol 170 100
1% 52 31
Per os 118 69
AINS 28 16
1% 11 39
Per os 17 61

PSE : pousse seringue électrique; 1V : intraveineux ; PCA : patient controlled analgesia
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Tableau 3. Comparaison des antalgiques prescrits en péri-opératoire

Molécules regues en per Nombre de patients 275 Nombre de patientsde  p-
et/ou postopératoire ans ayant regu la 65 a 74 ans ayant requ value
molécule (%) la molécule (%)

Tramadol et/ou néfopam 98 (73) 31 (89) 0,049
Néfopam 67 (50) 24 (69) 0,006
Tramadol 59 (44) 18 (51) 0,3
Morphine 128 (95) 35 (100) 0,17
Paracétamol 135 (100) 35 (100) -
AINS 28 (21) 12 (34) -

Tableau 6. Facteurs de risque de confusion (analyse univariée et multivariée)

Variables RC (IC 95%) p-value

Analyse univariée
Prémédication anxiolytique par hydroxyzine 0,56 (0,2 - 1,6) 0,3
Tramadol et/ou néfopam 0,68 (0,3-1,6) 0,35
Néfopam 0,78 (0,36 — 1,66) 0,52
Tramadol 0,63(0,3-1,39) 0,25
Morphine 1,5(0,17 -12,6) 0,73
Age 1,14 (1,07 - 1,2) <0,001
CIRS-G total 1,04 (0,9-1,16) 0,4
Chirurgie orthopédique 10,7 (2,5 - 46,6) 0,002
Douleur modérée a sévéere 2,3(1,03-5,27) 0,04

Analyse multivariée
Age 1,1 (1,04 -1,19) 0,002
Douleur modérée a sévéere 2,5(1,03-6,2) 0,045
Chirurgie orthopédique 6(1,3-27,3) 0,02

RC : rapport de céte; IC : intervalle de confiance ; p-value déterminée par une régression logistique binaire
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Annexe 1 : Confusion Assessment Method Intensive Care

Unit (version francaise)

I. DEBUT AIGU OU FLUCTUATION

A Existe-t-il des signes de changement brutal de I'&état mental par rapport &
I'état habituel ?

B. Le comportement objectivé par des mesures sur une échelle de sédation
IRASS), le score de Glasgow ou un autre test, a-t-il fluctué au cours des 24
derniéres heures ?

Il. DISTRACTIBILITE (OU ATTENTION)

Le patient a-t-il des difficultés 3 concentrer son attention auditive ou visuelle
(= score inférieur 4 810 & I'Examen de Dépistage de l'Attention (EDAJ) ?
* EDA auditif : serrez-moi la main quand je dis « A » .« ABRACADABRA »
+ EDAvisuel: montrez 5 images format A4, mélangez avec b autres et remontrez

« image montrée ou pas montrée ? »

= | N

Ill. DESORGANISATION DE LA PENSEE

Existe-t-il des signes de pensée désorganisée ou incohérente mise en
evidence par au moins 3 réponses incorrectes sur 4 etfou |'incapacité a exécuter
les ordres ? Questions (alterner les jeux de questions A et B):

e Jeu A
1. Une pierre flotte-t-elle sur I'eau 7
2. ¥ at-l des poissons dans la mer?

3. Un kilogramme pése-t-il plus gue 2 kilogrammes ¢

4. Pouvez-vous utiliser un marteau pour enfoncer un clou?
s JeuB:

1. Une feuille flotte-t-elle sur 'eau?

2. Y at-l des éléphants dans la mer?

3. Deux kilogrammes pésent-ils plus gu'un kilogramme ?

4. Pouvez-vous utiliser un marteau pour couper du bois?

* Autres questions:

1. Avez-vous l'impression de ne pas avoir les idées claires?

2. Lewvez autant de doigts que moi ("examinateur présente 2 doigts devant

le patient).

Et maintenant, faites la méme chose avec 'autre main (sans repéter le

nomibre de doigts).

IV. ALTERATION DU NIVEAU DE VIGILANCE

Le niveau de vigilance du patient est-il différent de « normalement éveillé
et conscient » ?

* MNormalement éveillé et conscient : spontanément attentif a son environnement
avec des interactions appropriées, c'est-a-dire RASS = 0 avec suivi du regard,
réponse aux ordres simples

* Hypervigilant: RASS + 1a+ 4

* Hypovigilant : RASS -1a-5

L

D’apres Chanques G et al (55)
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Annexe 2: Echelle d’Observation Comportementale
modifiée

Pousse des gémissements, des plaintes absent 0
Expression de pleurs, de gémissements, de .
: faible 1
cris avec ou sans larmes
marqué 2
Front plissé, crispation du visage absent 0
Expression du visage, du regard, et mimiques y
faible 1
douloureuses
marqué 2
Attitudes antalgiques visant a la protection absent 0
d’une zone en position de repos « assis ou
allongé » faible 1
Recherche active d’une posture inhabituelle
ou adoption spontanée et continue d’une -
marque 2

position de protection d’une zone présumée
douloureuse

Mouvements précautionneux absent 0
A la sollicitation, réaction de défense

. , . . faible 1
coordonnée ou non d’une zone présumée
douloureuse marqué 2
Agressivité/agitation ou mutisme/prostration absent 0
Communication intensifiée traduite par une o] 1
forte agitation ou absence/refus de aile
communication traduit par une absence de marqué 2
mouvement ou repli sur soi

Score total /10

Le patient est considéré comme douloureux si le score total est supérieur ou égal a 2.
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L’analgésie péri-opératoire en chirurgie viscérale et orthopédique chez les patients agés de 75 ans et
plus.

Introduction: aucune étude ne permet de préciser la fréquence d’utilisation du néfopam et du
tramadol en postopératoire chez les sujets agés, alors qu’ils sont iatrogénes. Obijectifs: décrire
I'antalgie péri-opératoire chez les sujets agés en chirurgie viscérale et orthopédique et son
efficacité. Identifier les facteurs indépendants de prescription de néfopam et tramadol, décrire
I'incidence des syndromes confusionnels postopératoires et identifier leurs facteurs prédictifs
notamment médicamenteux. Matériel et méthode: nous avons mené une étude prospective
observationnelle multicentrique de juillet a novembre 2019 en chirurgie orthopédique et viscérale
au Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux et 5 centres hospitaliers régionaux. Résultats: 170
patients ont été inclus dont 135 de 75 ans et plus (age médian 85 ans) et 35 patients de 65 a 74 ans
(age médian 69 ans). Le néfopam et/ou tramadol était prescrit chez 73% des > 75 ans versus 89%
des 65 a 74 ans, p= 0,049. La douleur moyenne des > 75 ans était de 3,8/10 selon I'EN contre 3,2/10
chez les plus jeunes (p = 0,25). Nous n’avons pas mis en évidence de facteurs significativement
associés a la prescription de tramadol et néfopam. Le tramadol et le néfopam n’étaient pas associés
a la survenue d’un syndrome confusionnel. La douleur modérée a sévére était un facteur de risque
indépendant de confusion (p=0,04). Conclusion : notre étude confirme la surconsommation de
paliers 2 et apparentés en péri-opératoire chez les sujets agés. Le controle de la douleur est sous-
optimal et un travail multi-professionnel permettrait I'élaboration d’un protocole d’analgésie
approprié aux patients agés.

Mots clés : personne agée, douleur post-opératoire, analgésie, néfopam, tramadol, chirurgie
Discipline : Gériatrie

Peri-operative analgesia in visceral and orthopedic surgery in patients aged 75 years and older.
Introduction: No studies have been conducted to determine the frequency of postoperative use of
nefopam and tramadol in elderly, while they are iatrogenic. Objectives: describe perioperative
analgesia used in the elderly in visceral and orthopedic surgery and its effectiveness. To identify
independent prescribing factors for nefopam and tramadol, to describe the incidence of post-
operative delirium, and to identify predictive factors, including drug confounding factors. Method:
we conducted a multicenter prospective observational study from July to November 2019. The
study was carried out in the orthopedic and visceral surgical departments at Bordeaux University
Hospital and 4 others centers. Results: 170 patients were included, 135 patients aged 75 years and
more (median age 85) and 35 patients aged 65-74 years (median age 69). Nefopam and/or tramadol
was prescribed in 73% of those over 75 versus 89% of those aged 65-74, p = 0,049. The average
pain of those over 75 years was 3.8/10 according to the NRS compared to 3.2/10 for those 65 to 74
years (p=0,25). We did not find any factors significantly associated with the prescription of tramadol
and nefopam. Tramadol and nefopam was not associated with the onset of delirium. Moderate to
severe pain was an independent risk factor for confusion (p=0,04). Conclusion: our study confirms
the overconsumption of tramadol and nefopam in peri-operative in the elderly. Pain control is sub-
optimal and multi-professional work would allow the development of an analgesic protocol adapted
to this frail population.

Key words : elderly, postoperative pain, analgesia, nefopam, tramadol, surgery
Field : geriatric
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