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Raccourcir la durée 
d’hospitalisation
du sujet très âgé



Patients âgés

White et al. A&A 2012

50%



Une population plus opérée

Clergue et al. Anesthesiology 1999



Lapalissade

Faites de l’ambulatoire !

White et al. A&A 2012



Forrest et al. Anesthesiology 1992



Forrest et al. Anesthesiology 1992



Un malade ?
Bien vieillir =

vieillissement actif et en bonne 
santé



Syndrome de Fragilité

Il reflète une diminution des capacités 
physiologiques de réserve qui altère les 
mécanismes d’adaptation au stress. 



Deux personnes de même âge avec des co‐morbidités
comparables évoluent très différemment lorsqu’elles sont

confrontées à la même pathologie aiguë.

La fragilité 



Fragilité

Clegg et al. Lancet 2013



Fried et al. J Gerontol a Biol Sci 2001

3 ou plus = Fragile
1 ou 2 = intermédiaire
0 = non fragile



Fragilité: une population CIBLE 
pertinente 

1 . Problème de Santé Publique :

2 . Population à haut risque de :
‐ pathologie intercurrente
‐ perte d’autonomie
‐ départ en institution
‐ chutes
‐ hospitalisation
‐mortalité







Tavassoli et al. J Nutr Health aging 2014

>95%



Forrest et al. Anesthesiology 1992



Forrest et al. Anesthesiology 1992



Propofol

Kazama et al. Anesthesiology 1999



Propofol

Kazama et al. Anesthesiology 1999



Propofol

TCI group MAN group
4.8 3.9 2.4 1.6
12.1 3.9 8.5 4.5
142 54* 105 17†
0.56 0.22 0.52 0.23
4.1 1.6 3.1 1.3
7.5 (0–10) 5 (0–35)

15 (0–53) 15 (3–85)
32 (1–85) 20 (9–85)

0 0

Passot et al, Anesth Analg 2005

Variable
Loss of eyelash reflex (min)
Time to tracheal intubation (min)
Anesthesia duration (min)
Alfentanil ( g kg 1 min 1)
Propofol (mg kg 1 h 1)
Time to spontaneous breathing (min)
Time to eyes opening (min)
Time to tracheal extubation (min)
PONV (number of patients)
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Passot et al, Anesth Analg 2005

Propofol



Passot et al, Anesth Analg 2005

Propofol

*



En pratique

• Diminution posologies : 1 mg/kg
• Diminution vitesse d’administration : > 2min
• Si AIVOC modèle 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



Eger. Anesth Analg 2001

MAC



En pratique

• Diminution de la CAM
• Intérêt de l’AINOC

=> Utilisation du BIS +++

Juvin et al. Anesth Analg 1997

Strum et al. Anesth Analg 1991

Eger. Anesth Analg 2001



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

• Hypnotiques : Perte de conscience, BIS  
• Curares : Curamètre
• Opiacés : ?

Les opiacés



Ce 50 diminuée de 50 % entre 20 et 80 ans

Fentanyl

Scott et al. J Pharmacol Exp Ther, 1987

Ce 50 ng/ml
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Age (years)

Rémifentanil
Ce 50 diminuée de 50 % entre 20 et 80 ans



En pratique

• Diminuer les doses de 50% à 75%
• Si AIVOC modèle de Minto

=> Pas de monitoring disponible !



En pratique

• 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 ?

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

• Efficacité du sugammadex
McDonagh et al. Anesthesiology 2011



Facteurs de risques d’hypotension induite 
par la rachianesthésie

• Consommation chronique d’alcool
• BMI
• Âge
• Dose d’anesthésique locale injecté
• Hauteur du bloc sensitif
• Classe ASA
• Urgence 

Hartmann B et al. Anesth Analg 2002
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Veering et al. Anesthesiology 1991



RAC vs. Petite dose

Minville V et al. Anesth analg 2006

• Titration 2,5 mg vs. 7,5 mg

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



RAC vs. Petite dose

Minville V et al. Anesth analg 2006

• Hypotension sévère : 8% vs. 51% +++

• Éphédrine : 4,5 ± 2 vs. 11 ± 2 mg
• Remplissage : 690 ± 300 vs. 920 ± 300 ml



RAC vs. RA vs. AG
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 hypoTA % 83 68 34 4
AG RA RAC 5 RAC 2,5

Minville et al. Minerva Anestesiol 2008
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* : p < 0,05
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4%



Biboulet et al. RAPM 2012

RAC vs. AG



Diminution des doses
Anesthésie TITREE



Analgésie

Vaurio et al. Anesth Analg 2006



Analgésie

Vaurio et al. Anesth Analg 2006



Analgésie

Vaurio et al. Anesth Analg 2006



Analgésie

Vaurio et al. Anesth Analg 2006



Analgésie

Morphine IV en titration

Morphine SC post titration

Aubrun et al. Anesthesiology 2003



-35 %

NSMorphine IV en titration

Morphine SC post titration

Aubrun et al. Anesthesiology 2003

Analgésie



PCA

Gagliese et al. Anesthesiology 2000



PCA

Gagliese et al. Anesthesiology 2000



PCA

Gagliese et al. Anesthesiology 2000



PCA

Gagliese et al. Anesthesiology 2000



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 ?



Kubark



3D vs. 3R

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

Vs.
Ré‐afférentation, Réorientation, Rythme veille‐

sommeil. 



Les clips à fond

Une couche

Faire la toilette

Pas de lunette

Pas de prothèse auditive

Repas inadapté

Pas de dentier

Contention

Alitement/Immobilisation

Perte proprioception

Ne pas se présenter

Désorientation temporo‐spatial



Traitement troubles des sens

Prothèses 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. J 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 l’hospitalisation :
la dépendance iatrogène

• Nombreux évènements indésirables : chutes, confusion, 
polymédication, …

• Conséquences : Durée de séjour, mortalité, perte 
d’autonomie…

• 30 à 60 % des patients âgés perdent des capacités à 
réaliser les AVQ au  décours  d’une hospitalisation, 
perte d’autonomie due à l’affection aigue…

… mais aussi liée aux modalités de prise en charge

Covinksy 2010, George 2013, Waltkin 2012.



Dépendance acquise durant l’hospitalisation: 
3 facteurs intriqués

PATHOLOGIE 
INITIALE

PATIENT HOPITAL

Pathologie aigue/ 
chronique
Type, sévérité

Age
Statut fonctionnel
Comorbidités
Troubles cognitifs
Médicaments
Statut nutritionnel
Social

STRUCTURE 

- Rupture rythme de vie
- Privation de sommeil
- Alitement injustifié
- Nutrition inadéquate

SOINS

- Méconnaissance des 
besoins de la PA
- Manque de protocoles
- Pas d’évaluation du 
statut fonctionnel

DEPENDANCE
IATROGENE



Stratégie des soins multiple
(médicale, sociale, psychologique)

pourrait diminuer l’impact individuel et collectif 
de ces troubles



Prise en charge

Inouye et al. NEJM 1999



Prise en charge

Pedersen et al. JAGS 2008



Prise en charge

Pedersen et al. JAGS 2008



Prise en charge

Pedersen et al. JAGS 2008







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



Record du monde du 100 m/104 ans :
Hidekichi Miyazaki



2 marathons après 100 ans :
Fauja Singh



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


