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(" GENERALITES

« La douleur postopératoire est insuffisamment prise en charge chez le sujet agé (> 65 ans) : critéres de ’OMS.

« L’intensité douloureuse est non ou mal évaluée, les antalgiques non morphiniques et surtout morphiniques sous-utilisés,
les techniques sophistiquées d’analgésie postopératoire « oubliées ».

« Du fait de [’augmentation du nombre de patients agés opérés, les acteurs de soin doivent prendre en compte les modifications
physiologiques et pharmacologiques liés a [’age avancé.

lnstitut UPSA ;
de la douleur

www.institut-upsa-douleur.org




= PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR DATE DE MISE A JOUR : Septembre 2015
6& o P

POSTOPERATOIRE CHEZ LE SUJET AGE *
PROCEDOL
L -

4 MODIFICATIONS PHYSIOLOGIQUES

SYSTEME NERVEUX

» Diminution de la quantité et de U’efficacité des neurotransmetteurs.

« Diminution de la conduction nerveuse et donc de la réponse sympathique et des fibres motrices et augmentation du seuil
nociceptif.

« Diminution progressive des fonctions cognitives, de la vision et de ’audition, ce qui induit des troubles de compréhension
(techniques d’analgésie), de communication (évaluation de la douleur) et de coordination (réduction de la mobilité).

SYSTEME CARDIOVASCULAIRE

« Altération progressive de ’ensemble du systéme circulatoire : baisse de 1 % du débit cardiaque par an (trés dépendant du retour
veineux) a partir de I’age de 30 ans réduisant le débit sanguin hépatique et donc le métabolisme des agents a fort coefficient
d’extraction hépatique (morphine par ex.)

« Diminution de la réactivité aux stimuli catécholaminergiques, hypertrophie mais aussi réduction de la compliance ventriculaire,
des troubles de conduction et de ’élasticité artérielle.

» Moins bonne adaptation aux variations de la vasomotricité et de la volémie. Il faut donc prévenir et traiter les épisodes
d’hypotension et éviter les retards de remplissage.

« Difficile adaptation aux situations de stress (anesthésie, phase de réveil, frissons, douleur) pour les patients qui deviennent
volume-dépendants.

SYSTEME RESPIRATOIRE

« Perte d’élasticité mais aussi augmentation de la fibrose pulmonaire d’ou une altération progressive des rapports ventilation/
perfusion (fermeture des petites bronches et augmentation de la compliance pulmonaire).

« Diminution de la compliance thoracique par la calcification de la paroi thoracique.

« Diminution de la force des muscles respiratoires, modification des échanges gazeux (diminution de la PaO2, augmentation modérée
de la PaCO2).

» Réduction de la réponse ventilatoire a ’hypoxie et I’hypercapnie.

» Augmentation des apnées du sommeil et des risques d’obstruction respiratoire.
« Altération du réflexe de toux et de déglutition.

» Augmentation du risque de désaturation en SSPI.

« La prévention d’une hypoxémie postopératoire par une oxygénation adaptée est indispensable, notamment lors de [’utilisation
d’opiacés dont la titration réduit les risques de surdosage. La douleur postopératoire aprés chirurgie thoracique ou abdominale
haute est le principal facteur d’aggravation de la fonction respiratoire du patient agé.

SYSTEME DIGESTIF

» Diminution du débit sanguin hépatique par la réduction de la taille du foie (de 40 % a 80 ans) mais également par la diminution
du débit cardiaque.

« Altération partielle de la fonction hépatique et de certaines réactions métaboliques (voir «métabolisme»). Il existe un allongement
de la 1/2 vie d’élimination et une diminution de la clairance de certains agents tels que le kétoproféne.

SYSTEME RENAL

« Toutes les fonctions de filtration glomérulaire, de sécrétion et de réabsorption tubulaires sont perturbées.
« La clairance des médicaments diminue et donc leur toxicité augmente.

« Toute hypotension artérielle, toute hypovolémie doivent étre prévenues et prises en charge précocement.
 Les médicaments néphrotoxiques (AINS) doivent étre utilisés avec précaution.
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4 MODIFICATIONS PHARMACOLOGIQUES

ABSORPTION

« L’absorption intestinale passive qui concerne la plupart des médicaments n’est pas ou peu modifiée.

DISTRIBUTION

« La diminution de ’eau totale et l’augmentation du rapport lipides/eau augmentent le risque de stockage des médicaments
liposolubles tels que certains morphiniques.

« Le volume de distribution est subnormal chez le sujet agé et sain et souvent réduit chez le sujet alité, notamment dans la période
postopératoire, ce qui peut entrainer une augmentation des concentrations plasmatiques de certains agents.

« |l existe une diminution de la concentration plasmatique en albumine donc une augmentation de la fraction libre et ainsi de la
concentration plasmatique des médicaments tels que la morphine.

« En revanche, la concentration plasmatique en a 1 glycoprotéine reste stable ou augmente légérement, élevant par conséquent
les besoins théoriques en anesthésiques locaux.

METABOLISME

« Les réactions de type | (oxydation) sont modifiées entrainant une diminution de la clairance des AINS.
« Les réactions de type Il (hydrolyse, réduction, etc) sont en revanche peu perturbées.

« La diminution du débit sanguin hépatique aboutit a une réduction de la clairance des médicaments a fort coefficient d’extraction
hépatique tels que les morphiniques et la lidocaine dont les effets sont prolongés.

EXCRETION

« Il existe une augmentation de la demi-vie d’élimination des antalgiques et de leurs métabolites ayant une clairance rénale.

« Une adaptation en fonction de la formule de Cockcroft est indispensable pour ces médicaments. En régle générale, la dose doit
étre réduite dés que la clairance est < 60 mL/min.

Rappel : Formule de Cockroft et Gault
DFG (mL/min) = [140-age] x poids (kg) / créatinémie (umol/L) x k

DFG : Débit de filtration glomérulaire
K : 1,23 (chez ’homme) ; 1,04 (chez la femme)

Institut UPSA ;
de la douleur

www.institut-upsa-douleur.org




= PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR DATE DE MISE A JOUR : Septembre 2015
é& ga L= POSTOPERATOIRE CHEZ LE SUJET AGE *

PROCE

4 USAGE DES MEDICAMENTS )

« La sensibilité des récepteurs a la morphine est augmentée chez le sujet agé
« Le volume de distribution et la clairance sont réduits de moitié avec une augmentation de la concentration plasmatique.
« La durée d’efficacité de la morphine est plus longue.

« En cas de modifications de la fonction rénale, la morphine et ses métabolites s’accumulent (M-6glucuronide : plus puissante et dont la
demi-vie est plus longue que celle de la morphine). La titration est encouragée et ’analgésie a la demande (non systématique) conseillée.

« Diminuer les doses chez le sujet agé

PARACETAMOL

Chez le sujet agé, en théorie, un ajustement posologique n’est pas nécessaire dans la période périopératoire. Toutefois, il est recommandé
de réduire les doses en cas de dénutrition, de jeune, d’hépatopathie aigué ou chronique ou de médicament susceptible d’interagir avec le
métabolisme du paracétamol. Prudence donc chez le patient agé et tres agé qui est souvent consommateur de nombreux médicaments.

AINS NON SELECTIFS (NS)
« Allongement de la demi-vie d’élimination

« Le risque d’hémorragie digestive sous AINS NS est accru apres 75 ans, notamment si le patient recoit des anticoagulants.
Ne pas associer des AINS avec une anticoagulation a dose efficace

« En cas de clairance de la créatinine < 60 mL/min, le risque rénal est élevé : il faut alors réduire les doses (30 a 50 %) et la durée
de traitement, voire surseoir aux AINS NS

« Risque d’interactions médicamenteuses notamment avec les diurétiques, les IEC, l’iode et les antibiotiques néphrotoxiques.
« Eviter les AINS NS chez les grands vieillards (> 85 ans)

NEFOPAM

« Précautions d’emploi chez U'insuffisant hépatique, rénal

« Les risques de rétention urinaire liés a des troubles urétroprostatiques et de glaucome par fermeture de [’angle sont des contre-indications
(effet atropinique)

« Certains effets indésirables du néfopam peuvent étre majorés par des sympathomimétiques ou anticholinergiques
« Le néfopam n’est plus recommandé chez le sujet agé du fait de ces effets anticholinergiques
« 5% de risque de tachycardie et donc contre-indication chez le sujet coronarien (effet chronotrope et inotrope positifs)

TRAMADOL

« Association d’un agoniste morphinique faible et d’un inhibiteur de la recapture de la noradrénaline et de la sérotonine
« Aucune adaptation posologique avant 75 ans. Au-dela, U'intervalle entre les prises doit étre augmenté
« Diminuer les doses chez le sujet agé

CODEINE

« La dose doit étre réduite et/ou Uintervalle entre les injections augmenté
« Diminuer les doses chez le sujet agé

ANESTHESIQUES LOCAUX (AL)

« Diminution de la clairance et augmentation de la demi-vie d’élimination des AL

« Augmentation de la sensibilité locale des AL par diminution probable du nombre et de la qualité des fibres nerveuses
et par l'altération de la transmission des messages nociceptifs

« Diminuer les doses chez le sujet agé

de la doulevur
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4 PRISE EN CHARGE AU BLOC OPERATOIRE

RACHIANESTHESIE

« Augmentation de la durée du bloc secondaire a une diminution des phénomeénes de résorption
« Une dose de 0,06 a 0,2 mg de morphine permet une analgésie efficace pendant 12 a 18 h

ANESTHESIE PERIDURALE

« Raccourcissement du délai, élévation du niveau et augmentation de la durée du bloc aprés administration de bupivacaine ou
ropivacaine par rapport au sujet jeune. Les modifications anatomiques du rachis (sclérose et calcification) chez le sujet agé sont
en partie responsables de ces modifications. Il faut donc réduire la dose et le volume des AL administrés par APD

« Augmentation de la durée et de la qualité de |’analgésie aprées injection de morphine dont la dose doit étre réduite de moitié aprés 70 ans

BLOC PLEXIQUE

« Bonne indication en chirurgie orthopédique et traumatologique
« La durée des blocs sensitifs et moteurs est plus longue que chez le sujet jeune

« Toutefois, attention a la fragilisation de la vascularisation des nerfs périphériques, a certaines neuropathies préopératoires,
aux malpositions, aux compressions périopératoires et aux conséquences de certaines parésies

« Les troubles des fonctions supérieures peuvent constituer une limite

ANALGESIE PAR VOIE SYSTEMIQUE

« L’anticipation de ’analgésie en peropératoire est la méme que chez le sujet jeune
« Le paracétamol, le kétoprofene, le néfopam doivent étre administrés entre 1 et 2 h avant la fin de U’intervention

« Attention a ’hypovolémie et a la déshydratation peropératoire en cas d’utilisation des AINS, et a "’hypotension artérielle en cas
d’association « anesthésie générale/anesthésie péridurale » du fait du risque neurologique
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(" PRISE EN CHARGE EN SSPI

EVALUATION DE LA DOULEUR

« En situation réglée, la méthode d’évaluation doit avoir été présentée au patient deés la consultation d’anesthésie
« Chez le sujet communicant, privilégier les méthodes simples (EN > EVS ou EVA)
« Chez le patient non communicant, I’échelle de prédilection est ALGOPLUS

TITRATION IV DE MORPHINE

« Exemple de protocole (utilisé également chez le sujet jeune) : bolus de 2 a 3 mg/5 min dés que UEVA (ou EN) > 30 mm chez un
patient éveillé (voir fiche titration IV de morphine)

« Ce protocole ne concerne pas le sujet trés agé (réduire les doses et limiter le nombre de bolus), ou présentant des dysfonctions
cognitives (évaluation comportementale et titration prudente)

ANALGESIE MULTIMODALE

« Privilégier ’analgésie multimodale avec des antalgiques non morphiniques afin de réduire la dose de morphine et si possible les
effets secondaires de la morphine

(" PRISE EN CHARGE EN SECTEUR DE SOINS

EVALUATION DE LA DOULEUR
« La méthode choisie est si possible la méme qu’en SSPI

MORPHINE SOUS-CUTANEE

« La dose doit étre réduite et/ou U'intervalle entre les injections augmenté
« La réduction des doses est de 40 a 50 % chez le sujet agé

MORPHINE PAR PCA

« Non indiquée chez le grand vieillard, en cas de dysfonction cognitive ou de refus du patient

« Il est conseillé de réduire la dose de bolus (maxi. 1 mg/mL) et d’introduire une dose maximale par 4 h (20 mg par ex.).
La consommation de morphine est réduite de 50 %

ANTALGIQUES NON MORPHINIQUES

« L’association des antalgiques non morphiniques avec la morphine permet de réduire les doses de ’ensemble des antalgiques
et assez souvent les effets secondaires

ANALGESIE PERIMEDULLAIRE

« Amélioration de ’efficacité analgésique par rapport a la PCA aprés chirurgie abdominale majeure + reprise plus rapide du transit et
de l’alimentation orale

« Réduction des scores de douleur au repos et a la mobilisation, et de la durée d’hospitalisation aprés chirurgie orthopédique articulaire
« Toutefois, pas d’incidence sur la mortalité, la morbidité et risques d’hypotension artérielle, de bloc moteur et de rétention urinaire
« Peu indiquée en cas de troubles des fonctions supérieures

ANALGESIE PAR BLOC PLEXIQUE

« Voir ci-dessus

« Pas de contre-indication a l’administration continue auto-contrélée ou a la demande mais réduire les doses

AL : anesthésiques locaux

ADP : analgésie péridurale

SSPI : Salle de Surveillance Post Interventionnelle

PCA : Patient Controlled Analgesia = analgésie controlée par le patient
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