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Une population plus opérée

Age Hate of Anestha=ia for Male Rate of Anesthesia for Famale
iy (per 100 population) (per 100 population)
< 11.6 71
1-4 14.2 8.3
514 7.0 5.4
159-24 7.3 10.7
25-34 7.5 17.8
a35-d44 8.9 13.2
45-54 13.2 14.4
55-64d 17.7 14.6
Bo-74 29.1 18.8
7584 30.2 23.5
B 20.3 20.8

Clergue et al. Anesthesiology 1999



Lapalissade

Faites de 'ambulatoire !

White et al. A&A 2012
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Un malade ?

Bien vieillir =

vieillissement actif et en bonne
santé



Syndrome de Fragilité

Il reflete une diminution des capacités
physiologiques de réserve qui altere les
meécanismes d’adaptation au stress.



La fragilité

Deux personnes de méme age avec des co-morbidités
comparables évoluent tres difféeremment lorsqu’elles sont
confrontées a la méme pathologie aigué.

Patient A Patie@

"y

Caractéristiques Femme 78 ans w ans
A

HTA traité traité
Autonome a domicile Aﬁmo a domicile
Motif Fracture Bassin Fractyle Bassipg@
Evolution Récupération rapide, Syndromg@eonfusSiennel
Retour a domicile sans aide Chute da @%Tervice

e d’autonomie




Fragilité

FUNCTIONAL ABILITIES

“Minor illness”
Independent eg fTI
L/

Dependent o

Clegg et al. Lancet 2013



Phénotype de Fried

Perte de poids: Perte de = 5 kg em 1 an

inrwodon Bire

Diminution de la Temps sur 4 métres dans e quintile infériear [fonction de la taille et du sex=y
witesse de marche

:IT:::';'r:.gh-siben'pszE 1o 3 Ou plus = Fragile
I 1 ou 2 = intermédiaire
= 150 om, fragile =i temps = & sec O - non fragile

= 155 an, fragile =i temps = 5 s=c

= 173 om, fragile si bemps & 5 sec

Faiblesse musculire | Foroe de preéhension au dymamométre dans le quintile inféssar (en fonction du sexe et de FMC)
Mesurde sur la main dominamie et au meillsr de 3 essais

Hiirmimes :

IMC = 24, fragile si force < 29 kg
IMC de 241 3 25, fragile si force < 30 kg

IMC de zE.1 i 28, fragile si force < 30 kg
IMC = 28, fragile s force = 32 kg

Femmes :

IMT = 23, fragile si force =17 kg
IMC de x3.1 & 26, fragile si force < 73 kg
IMC de 261 & 25, fragile =i force< o8 kg
IMC = zg, fragile s force < 21 kg

Fatigue Interrogatodre: du patient

Réponse i Mune o ou [ autre des 2 questions par « oocasonnellsment = ou « |2 plupart du temps = :
= Tourt oe que je fais ndoessite un effort = et« |= e vais pas powvoir continueer ainsi - 2

Deépenses Deépenses énergetiques dans le quintile infémeur

Eraluées par k= Minnespta Leisune Time A ctivities Cheestionnaine

Hommes « 383 local par semaine

Femumes « 330 beal par semaine

Fried et al. ] Gerontol a Biol Sci 2001



Fragilité: une population CIBLE
pertinente

1. Probleme de Santé Publique :

| Frail Intermediate [ Not Frail

65-74 ' '
Age :
ooy 7% IR [

0 20 40 60 BO 100 %

2 . Population a haut risque de :
- pathologie intercurrente

- perte d’autonomie

- départ en institution

- chutes

- hospitalisation

- mortalité



Personne & prévenir pour le ROV : Informations patiant
Nom : e
. . 'hd-uul
:;?b' : k," GErONTOPOLE Nom :
) Nom de jeune fille :
Nom du médecin traitant Pifinoms >
Lok - v - Date de naissance :
Email : L ey ’
hd’ il o - . - - -
Tal - f v Adresse

PROGRAMMATION HOPITAL DE JOUR D'EVA_\LUAT]ON DES FRAGILITES
ET DE PREVENTION DE LA DEPENDANCE

Patients de 65 ans et plus, autonomes (ADL > 5/6), a distance de toute pathologie aigué.

REPERAGE
Oui Non Ne eait pas

\otre patient vit-1 seul 7 a a a
\otre patient a-t-1 perdu du poids au cours des 3 dermiers moais 7 2 a =
\otre patient se sent-i plus fatigué depuis ces 3 dermiers mois 7 = = =
\btnpdnﬂa—t—lplndoMparndmm q N a
ces 3 demiers mois 7

Votre patient se plaint-i de la mémoire 7 = a o
Votre patient a-t-i une vitesse de marche ralentie (pius de 4 secondes a a a
pour parcourr 4 métres) 7

Si vous avez répondu OUI & une de ces questions :

Votre patient vous parsit-il fragle: 20Ul 2 NON
Si oul, votre patient acoapte-t-i la propostion d'une évaluation de la fagiité en hospitaisationdejour: 2 OUl 3 NON



Association pour la Promotion des Hopitaux de
Jour pour Personnes Ageées

i &) 1 ]
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L' APHIPA:

- 112 adherents

- 200 hopitaux de jour rescenses

- Activites MCO, S5R, et geronto-
psychiatrique

- Un site : www. .
- Un congres et des formations
annuels

Vocation triple

- Promotion de la place des HdJ dans le fissu sanitaire
- Organisation de formations a destination des professionnels

infervenant en HDJ

- Implication dans les projefs de recherche clinique




Carsrtdrichoma
Etut de fraglité, n=1ocf2

- Robuste
- Pré-fragile {12 critéres)

_riterss Mo

~ . E =
- Perte de poids imaclontaine, n=1008
- Epuisement subjectif, ne1083

- Vitesce de marnche lemte, A= 065

- Faiblesze musculire, =108y

- Sédentarité, n=10g5

MIMSE sore [f30], n=107

OO score (3], m=1039
- (DR
- DRy 5
- DR
- DRz

MIS score 8], ne=1 038

MIE-D soore [fE) ne1 036

ADM score (f6], n=1102

DL score [ 8], =100

SPPE score |1z), 1063
- Bonme performance [5PPB=10-13],
- Performance moyenne (SPPE=7-9],
- Faible perfarmance [SPPB=o-E],

Vitesse de manche [mijs], p=1 05

Farce de poignet (kg, 1083

MMA score [f3:0], n=1ouf

- Bon état rurtritionnel (MMAz23.5)
- Risque de démutrition [MMA=Tr-27.5)
- Démutrition {MMA-7)

Taux de Vitamine O [ngfml), n=1065
- 10 ngi'ml
- 18-25 ng'mil
- & 30 ng'ml
GDS score [15), n=g24
- Présence de sympifmes dépressifs (GD5%-g)
Vision de loin anormale, n=101g
Vision de pris anormals, n=1039
Grille ' Amsler anormale, p=1 0o
HHIE-5 soore [ 40, fe1055
- Handicap auditif significatif (HHIE-52a21)

Incomtimence urinaire score (6], neaio
- Trouble urinaire engendrant une géne pour lawie quatidienne
{zar=s1)

OHAT score (6], n=z71
- Bowche considérée non saine (OHAT=4)

Pranulakinn HIMN Frasiliéits [n=1108) Moyenne + ET or m (%)

353 40
531 {511
111 [30.7)
44 42
56210
Bo=23
S5E1D
sy
T3H3L9

a7z (z5.6)
388 (26.5)
4o (37.09]

o780, 27
an,E=B 2
23,241
550 (52.5)
414 a5
24 (B
1812113
34 (32.3)
563 (5z.9)
159 {14.9)
45230
155 (35.6)
a4 (22.4]
23z (22.3)
7 he7)
PR
\o a3l

Lr=14

15 (r5.8)

2Bz 4
#4 N1E3)

>95%

Tavassoli et al. J Nutr Health aging 2014
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%SYSTOLIC BLOOD PRESSURE
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Kazama et al. Anesthesiology 1999



%SYSTOLIC BLOOD PRESSURE

DROP FROM

Propofol

Group 1 (20-39 yr.)
. Group 2 (40-59 yr.)
@) 80 - '.\ N\  mmeeee Group 3 (60-69 yr.)
70 - A U BT Group 4 (70-85 yr.)

w
o

- N
o O

—————

Olél&lélél1lol1l2l
PLASMA PROPOFOL CONCENTRATION
(ug/mi)

o

Kazama et al. Anesthesiology 1999



Propofol

Variable TCI group MAN group
Loss of eyelash reflex (min) 48 =39 24*1.6
Time to tracheal intubation (min) 12.1 = 3.9 85+ 45
Anesthesia duration (min) 142 + 54*% 105 = 17+
Alfentanil (pg - kg™ '+ min ") 0.56 = 0.22 0.52 = 0.23
Propofol (mg - kg™'-h™") 41+16 31+13
Time to spontaneous breathing (min) 7.5 (0-10) 5 (0-35)
Time to eyes opening (min) 15 (0-53) 15 (3-85)
Time to tracheal extubation (min) 32 (1-85) 20 (9-85)
PONV (number of patients) 0 0

Passot et al, Anesth Analg 2005
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Propofol

0 Baseline values £ 15% = Baseline values £ 30%

TClgroup MAN group

Passot et al, Anesth Analg 2005



Propofol

0 Baseline values £ 15% = Baseline values £ 30%
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i
=
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TClgroup MAN group

Passot et al, Anesth Analg 2005



En pratique

e Diminution posologies : 1 mg/kg

e Diminution vitesse d’administration : > 2min
e Si AIVOC modele de Schnider

=> Utilisation du BIS +++

Peacock et al. BJA 1992
Peacock et al. BJA 1995
Schnider et al. Anesthesiology 1999
Schnider et al. Anesthesiology 1998
Kazama et al. Anesthesiology 1999



MAC

O Halothane
O Isoflurane
5 A ¢ Desflurane
o) A Sevoflurane
‘0__0 ===+ All
o0 .
A % A
3 %R
© A
'__EI
Ad . O
0.8} Y
QX A
A

0.6 |

0 20 40 60 80

Age (Years
g ( ) Eger. Anesth Analg 2001



En pratique

e Diminution de la CAM
 Intérét de I'AINOC

=> Utilisation du BIS +++

Juvin et al. Anesth Analg 1997
Strum et al. Anesth Analg 1991
Eger. Anesth Analg 2001



Les opiacés

Pas de monitorage efficace pour la
composante analgésique de |’ anesthésie

 Hypnotiques : Perte de conscience, BIS
e Curares : Curametre

e Opiacés:?



Fentanyl

Ce 50 diminuée de 50 % entre 20 et 80 ans

Ce 50 ng/ml
12.50

11.25 |

10.00
8.75

.50
6.25 |

5.00

13.75F

20

30 40

50

60

Scott et al. J Pharmacol Exp Ther, 1987



Rémifentanil

Ce 50 diminuée de 50 % entre 20 et 80 ans

30
0 0
— (o] °
'€ 201
)
=
3
10 1
Q
L
O ) I
20 40 60 80 100
Age (years)

Minto et al, Anesthesiology, 1997



En pratique

e Diminuer les doses de 50% a 75%
e Si AIVOC modele de Minto

=> Pas de monitoring disponible !



En pratique

e Récupération plus lente pour vecu et rocu

* Pas de modif pour Atracurium et
cisatracurium

=> Monitoriser la curarisation +++

Sorooshian et al. Anesthesiology 1996
Slavov et al. BJA 1995
Matteo et al. Anesth Analg 1993



Et la décurarisation ?

e Effet prolongé de la néostigmine
Young et al. A&A 88

e Efficacité du sugammadex
McDonagh et al. Anesthesiology 2011



Facteurs de risques d’ hypotension induite
par la rachianesthésie

Consommation chronique d’ alcool
BMI

Age

Dose d’ anesthésique locale injecté
Hauteur du bloc sensitif

Classe ASA

Urgence
Hartmann B et al. Anesth Analg 2002
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Upper level of analgesia

r=072

p ¢ 0.00%

L_E . — - r - — 5 - —r—— - — 1
0 20 40 a0 a0
Age (yeara)

Veering et al. Anesthesiology 1991



RAC vs. Petite dose

* Titration 2,5 mgvs. 7,5 mg

e Bupivacaine : 5(2,5-10) vs. 7,5 mg +++
e Niveau sensitif : T10 vs. T8

Minville V et al. Anesth analg 2006



RAC vs. Petite dose

e Hypotension sévere : 8% vs. 51% +++

e Ephédrine:4,5+2vs.11+2 mg
e Remplissage : 690 = 300 vs. 920 + 300 ml|

Minville V et al. Anesth analg 2006



RAC vs. RA vs. AG

NS *:p<0,05

90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 1

0 |4

AG RA RAC 5 RAC 2,5

B hypoTA % 83 68 34 4

Minville et al. Minerva Anestesiol 2008
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decrease in MAP

20%

RAC vs. AG

10%

I

O%L‘\ |
-10% +——F

I
CSA
]- T —a—TCI
-20%% | SN S S SR S =0 SEVO
-40% T 1 1
-50% -
-60%

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

time (minutes)

Biboulet et al. RAPM 2012



Diminution des doses
Anesthésie TITREE

I’anesthésiste
L dosage 1 Toat est dims ke dosepe |

Catte Tagteiteon pout Choqueld Ciftiag Pemaing.
En effot be mranbeel eenplont n'eee pas d usigr usiges of tabE ey sstale.
On compoend msue



Analgésie

Variable OR 95% CI

Age =70 years 2.50 1.47-4.24
Moderate pain at rest preoperatively (VAS 1-4 versus VAS = ()) 219 1.20-4,01
Severe pain at rest preoperatively (VAS 25 versus VAS = () Ly 1.54-8.96
Increase in pain at rest; baseline vs, postoperative Day | [.11 1.01-1.23
Neuraxial vs. patient-controlled analgesia for postoperative pain control’ .83 0.39-1.74
Oral narcotics vs, patient-controlled 1V analgesia for postoperative pain control 0.35 0.17-0.73

Vaurio et al. Anesth Analg 2006
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Analgésie

Morphine IV en titration

Mlorphing 1% [mpdkg]
s

P=0.001

Morphine SC post titration

:'.1||r|'||||I||' '1|.'I'!I:;-'_ EE )

30 &0em 2050 p06E TGOV BIED

S i
Aubrun et al. Anesthesiology 2003 B



Analgésie
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PCA

Young Patients

Older Patients

(n = 45) (n = 44)

Pain at rest (cm)

POD 1 3.0+ 24 2.8 +2.1

POD 2 2.3 +19 1.7 1.7
Pain with movement (cmy

POD 1 6.4 + 2.2 6.3 +24

POD 2 54+ 1.8 51 +26
Opioid self-administered (mg)

POD 1 66.6 - 43.4 391 + 20.7

POD 2 44.3 + 30.9 27.8 ~18.3

Gagliese et al. Anesthesiology 2000



PCA

Young Patients Older Patients
(n = 45) (n = 44)
Pain at rest (cm]
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Attention

Pas d’acupan : confusion, atropinique et
anticholinergique

Pas de tramadol : confusion, sérotoninergique
Pas d’AINS : UGD, IR, interaction médicamenteuse
Pas de prémédication

Poly médication +++



Kubark

Comment rendre mon patient
dépendant ?
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3D vs. 3R

Debility, Dependancy, Dread
(rendre le sujet Débile, Dépendant, et Apeuré)

V/s.

Ré-afférentation, Réorientation, Rythme veille-
sommeil.



Pas de lunette

Pas de dentier

Repas inadapté

Faire la toilette

Ne pas se présenter

Pas de prothese auditive

Perte proprioception

Les clips a fond

Désorientation temporo-spatial

Contention

Une couche

Alitement/Immobilisation



Traitement troubles des sens

Protheses auditives : Amélioration des fonctions
cognitives

Acar et al. Arch Gerontol Geriatr 2011
Tesch-Romer et al. J Gerontol B Psychol Soc Sci 1997



Traitement troubles des sens




Traitement troubles des sens

Principale cause d’inactivité !

Dépression
Chutes
Fatigue

Perte de mobilité/d’autonomie

Yamada et al. ] Am Med Dir Assoc 2014
Kulmala et al. Aging Clin Exp Res 2008
Knudtson et al. Arch Gerontol Geriatr 2009
Vu et al. Br J Ophtalmol 2005

Anand et al. Invest Ophtalmol Vis Sci 2003
Evans et al. Ophtalmology 207



Complications de I’hospitalisation :
la dépendance iatrogene

e Nombreux évenements indésirables : chutes, confusion,
polymédication, ...

 Conséquences : Durée de séjour, mortalité, perte
d’autonomie...

e 30a 60 % des patients agés perdent des capacités a
réaliser les AVQ au décours d’une hospitalisation,
perte d’autonomie due a l'affection aigue...

... mais aussi liée aux modalités de prise en charge

Covinksy 2010, George 2013, Waltkin 2012.



Dépendance acquise durant |’"hospitalisation:

3 facteurs intriqués

DEPENDANCE
IATROGENE




Stratégie des soins multiple
(médicale, sociale, psychologique)

pourrait diminuer |” impact individuel et collectif
de ces troubles

- Médecins gériatre-gérontologues qui coordon-
nent les soins.

- Médecins consultants (Psychiatre, Neurologue,
Cardiologue, Chirurgiens,...)

- Cadres infirmiers.

- Infirmiéres +++.

- Aides-soignantes +++.

- Assistantes sociales +++.
- Kinésithérapeutes.

- Psychologues.

- Diététiciennes.
- Orthophonistes. i
- Ergothérapeutes. '
- Psychomotriciens. |
- Socio-esthéticiennes.

- Pédicures, coiffeurs....

- Personnes formées a I’animation.

- Bénévoles.




Cumulative Incidence

of Delirium

0.25

0.20

0.15 1

0.70

0.05 -

0.00

Prise en charge

Usual care O ——-0
o

------hllt_--------_
":hl-ﬂ
%

Intervention

i— Median length
of stay

|
|
3 0 r 9 g By
Day

Inouye et al. NEJM 1999



Percentage [%]

L")
o

ok sk ek sk sl
oM & O o N @

Prise en charge

@ Control group (n=357)
[] Intervention group (n=178)

p<0.001
p=0.02 P
p=0.40
p=0.22
p=0.67 p=1.00
.—- - ]
& o @ Y s ) o o
S & K & & \@ N
P & NG \© @ W
o S Q"
= <@
N

Pedersen et al. JAGS 2008



Percentage [%]

L")
o

ok sk ek sk sl
oM & O o N @

Prise en charge

@ Control group (n=357)

[] Intervention group (n=178)

p<0.001
p=0.02 P
p=0.40
p=0.22
p=0.67 p=1.00
.—- - ]
@ 0 ‘
S @ Q¢ ) A
'Q’.'E b{\a "'-:"
?Q} N oS
o8

Pedersen et al. JAGS 2008




L")
o

Percentage [%]

Prise en charge

@ Control group (n=357)
[] Intervention group (n=178)

bk =k
oM & O o N @

p<0.001
p=0.02 P
p=0.40
p=0.22
.—. p=0.67 p=1.00
_—— ]
@ Qo @ S D <O o o
o A W o & o o
S0 R & O e R
@ Q <) S &
&@ \}{\{\ d"-.
o8 <@
O

Pedersen et al. JAGS 2008



AGISSONS CONTRE LA DEPENDANCE IATROGENE EVITABLE

CHEZ LA PERSONNE AGEE HOSPITALISEE
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prise =n change.
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Prevenir la dependance a hopital, cest la mission de tous
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Prévenir la dépendance a I'hopital, c’est la mission de tous

@ Févalue le statut fonctionnel du patient a des moments clés grace a I'échelle A.D.L.2

Moments clés

ipar inferogsdoine ow pafesdt o o= g famiee
ou par dvalvation divecte e Pdguine]

J-15
Entree

Une fois/semaine
pendant le séjour

Sortie

AcTivins

Toilette

Habilage

Aller au W.C.

{s'masuyer =
se rhabller)

Locomation

Continence

Alimentation
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Emar

Aucune alde

Alde pour une seule partle du conps

Alde pour plusleurs partles du cops ou follette Impossibie

Aucune alde

Alde pour lacer ses chaussures, boutonner, fermer wne fermeiune &clair
Alde powr prendre 25 vetemenis ou shabllier

Aucune alde humaine (peut utiliser canne, fauteull rowlant. )

Besoln d'uns alde

Ne va pas au W.C.

Aucune alde pour entrer 2t sartir gu lit, 5°assealr ou 52 lever (peut uliliser une alde technigue o2 marche)
Baszoin d'alde

Ne quitie pas e

Conirdle complet urine et selis

Incantinence occaskannelis

Incontinence totale, nécessité de sondage ou survelllance permanents
Aucune alde

Alde pour couper Ia viands ou bewrrer ke pain

Alde complate ou alimentation artificizlle



@ Je reste vigilant face aux principales situations a risque de dépendance iatrogéne évitable (HOSPITAL)
et propose un plan de prévention personnalisé pour le patient

Situations a risque Attention !

i : Ne pas faire la toilette 3 la place du patient quand
H Habillage/ toilette il en est capable
O  Orientation Ne pas negliger le risque de confusion: rappeler date
et lieu
P Sondes et Ne pas mettire de protection ou de sonde urinaire
protections urinaires si ce n'est pas nécessaire
a FPerfusions, oxygéne, MNe pas maintenir un dispositif médical sans le
sondes et scopes réevaluer
i Immobilité Ne pas laisser le patient au lit sans le mobiliser
T Traitements Ne pas renouveler systématiquement un traitement
A Alimentation MNe pas metire le patient au régime
L Lieu dE.E?rEle Ne pas oublier d'anticiper la sortie dés I'entrée
non anticipe

« Celui qui ne prévoit pas les choses lointaines s’expose a des malheurs prochains »
Confucius



Record du monde du 100 m/104 ans :
Hidekichi Miyazaki
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2 marathons apres 100 ans :
Fauja Singh




@ Je reste vigilant face aux principales situations a risque de dépendance iatrogéne évitable (HOSPITAL)
et propose un plan de prévention personnalisé pour le patient

Situations a risque Attention !

i : Ne pas faire la toilette 3 la place du patient quand
H Habillage/ toilette il en est capable
O  Orientation Ne pas negliger le risque de confusion: rappeler date
et lieu
P Sondes et Ne pas mettire de protection ou de sonde urinaire
protections urinaires si ce n'est pas nécessaire
a FPerfusions, oxygéne, MNe pas maintenir un dispositif médical sans le
sondes et scopes réevaluer
i Immobilité Ne pas laisser le patient au lit sans le mobiliser
T Traitements Ne pas renouveler systématiquement un traitement
A Alimentation MNe pas metire le patient au régime
L Lieu dE.E?rEle Ne pas oublier d'anticiper la sortie dés I'entrée
non anticipe

« Celui qui ne prévoit pas les choses lointaines s’expose a des malheurs prochains »
Confucius



