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Enjeu de santé publique

De plus en plus de chirurgie
Des patients de plus en plus âgés et comorbides

PréHabilitation RAAC UPOG

Chirurgie
Programmée Urgente



En chirurgie, le caractère d’URGENCE 
nécessite une expertise médicale

Mortalité x 6

chirurgie en urgence 
versus 

chirurgie programmée



Janvier 2016

Chaque année en France 

60 000 fractures du col du fémur

8 800 décèdent dans les 6 mois 

19 000 ne rentreront jamais à domicile

(Enquête SFAR)  



2448 patients inclus sur 4 ans 
Fracture col fémoral 

Etudier le lien entre
comorbidités 
et survie à J 30 et 1 an 

Mortalité J30 et à 1 an
OR 2.4 
> ou = 3 comorbidités



HTA: 30-50 %

Insuff. card: 9 %

Iatrogène

Troubles cognitifs  20 %

Aff cardio-vasc 40 %

HTO: 70 %
ACFA: > 10 %

Malvoyant: 21 %K prostate: 70 %

Arthrose: >30 %

Diabète: 10-20 %

Presbyacousie: 25 %

T équilibre: >30 %

La multimorbidité nécessite une expertise gériatrique 
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Dans les facteurs modifiables, la prévention/gestion des 
complications post-opératoires est l’élément déterminant 

Mortalité attribuable et FESF

Boddaert, Le Manach, Riou

Cohorte UPOG Incidence Décès 6 mois
OR (IC 95%)

Escarre 11% 4,58
[2,44-8,60]

Insuffisance
cardiaque

13% 4,12
[2,29-4,42]

Pneumopathie 11% 3,72
[1,97-7,03]

ACFA 9% 2,79
[1,36-5,71]

Syndrome
coronaire aigu

10% 2,14
[1,09-4,20]

Il faut des cliniciens au lit du malade



Perte d’autonomie 100 %
Douleur 97 %
Anémie 97%
Anémie <10 g/dL 73%
Transfusion 51 %
Fécalome 45 %
Confusion 41 %
Tb déglutition 36 %
Rétention urinaire 27 %
Infection 17 %
ICA 12 %
Escarres 11 %
Fibrillation atriale 9 %
SCA 8 %
MVTE 4 %
AVC 1%

Le best of complications lors séjour pour FESF

Data UPOG 
(n=1161)

5 ± 2

→ Parcours compliqué…

Infection de matériel 2 %
Reprise chirurgicale 2%

Médicales ++ Chirurgicales



En pratique en post-opératoire d’une FESF…

Complications 
médicales

Complications 
chirurgicales

Si patients âgés comorbides, il faut des gériatres et des UPOG…..



UPOG : pour qui? 

1/ Les patients comorbides ++ : 

les pathologies à haut risque de 

décompensation

2/ La complication classique en 

gériatrie mais qui met les services 

sous tension : confusion

3/ Les complications en cascade : 
- Anémie, transfusion, OAP, confusion... 

- Fécalome, globe, confusion... 

- Douleurs, morphine, sd sub occlusif, 

vomissements, inhalation... 

4/ Le iatrogène +++



Savoir quels sont les patients 
à risque de confusion!

+++

+++



Pas de facteur 
prédisposant 
Bonne réserve cognitive  

pas de vulnérabilité

Facteur déclenchant mineur 

Nouveau traitement, sevrage, 
globe, fécalome, déshydratation, 
changement environnement…

Agression majeure
AVC, sepsis sévère…

Facteurs prédisposants : faible 
réserve cognitive ++

vulnérabilité majeure

co
n

fu
si

o
n



Eviter les facteurs 
déclenchants potentiels... 

Souvent facteurs multiples 
FESF 
• Douleur
• Anxiété
• Anémie 
• Déshydratation
• Infection
• IATROGENE +++
• Etc…



Toute introduction ou sevrage récent 
est potentiellement à risque

Eviter les facteurs 
déclenchants potentiels... 



Gérer la douleur : puissant facteur de confusion!



Paracétamol

diminue de 40%

conso de morphine

ALR +++
Bloc fémoral

Analgésie multimodale +++

Morphine
Âge = fdr ES

Per os dès que possible
éviter sous cut

Surveillance FR,  somnolence,
élimination

6 études observationnelles
En milieu chirurgical 

Pas de différence entre les traitements morphiniques 
pour la prévention de la confusion postopératoire

> 65 ans, FESF
236 patients 

28% troubles cognitifs

Pas de lien entre consommation de morphiniques et 
confusion chez les déments et les non déments
ATCD de troubles cognitifs associé à une consommation moindre 
en morphiniques



Tramadol
clairance diminuée

Adapter les doses 
comme en pédiatrie? 

Etudes à réaliser

Néfopam  
pallier I

anticholinergique

Anti-inflammatoires 
contre-indiqués…

Paracétamol

diminue de 40%

conso de morphine

ALR +++
Bloc fémoral

Analgésie multimodale +++

Morphine
Âge = fdr ES

Per os dès que possible
éviter sous cut

Surveillance FR,  somnolence,
élimination
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Années 1950 

premier modèle de prise en charge conjointe

gériatre, chirurgien ortho et anesthésiste

Orthogériatrie 





La prise en charge FESF: chaine solidaire

OrthopédisteUrgentiste

Anesthésiste

Gériatre
Patient

Médecin traitant

Gériatre SSRRhumatologue

Parcours 
de soins



Boddaert, Anesthesiology 2014

Y a-t-il un « meilleur » modèle ?

Importance des 
contraintes :
De chaque pays
Des systèmes de 
soins
Des organisations 
hospitalières



Organisation UPOG : procédure

SAU GHPS

3 appels de l’urgentiste 

1. UPOG (place) 

2. Anesthésie

3. Chirurgien

Bloc opératoire et SSPI

Surveillance 3 h post-op

Transfert patient stable

UPOG RAD / SSR

POSTULAT : complications médicales post-op 
Optimiser la répartition des rôles

Le pré-op à l’urgentiste
Le pré-op, l’anesthésie et le post-op immédiat  à l’anesthésiste
Le geste au chirurgien
Les comorbidités et l’autonomie au gériatre

Gestion de la multimorbidité

Gestion polymédication

Gestions des complications

Réhabilitation précoce

Collaborations Urgentiste, 
anesthésiste, ortho, gériatre

Jacques Boddaert

http://blogs.rtl.be/santevousbien/files/2011/10/fracture_pertrochantc3a9rienne.jpg
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→ diminution des complications



Pristmo, Lancet 2015

→ amélioration de l’autonomie



Orthopedic
Cohort
(n=131) 

Geriatric
cohort

(n=203)

P value

First walking (days) 5 [3-9] 2 [1-4] <0.001

Physical restraint 18 (15%) 1 (0.5%) <0.001

Pressure ulcer 40 (33%) 18 (9%) <0.001

Length of stay 13 [10-20] 11 [8-16] 0.001

Admission to ICU 17 (13%) 8 (4%) 0.005

In hospital mortality 10 (8%) 6 (3%) 0.07

Walking ability 116 (86 %) 197 (94 %) 0.002

Boddaert, PLOsOne 2014

→ Réduction des complications

→ Amélioration de l’autonomie
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6 month mortality
Adjusted on age, sex, CIRS

6 month readmissions
Adjusted on age, sex, CIRS

Boddaert, PLOsOne 2014

→ réduction de mortalité et des ré-admissions

Mortalité 6 mois 15%
Mortalité 1 an 20%



Orthopedic unit vs PMSI UPOG vs PMSI
32

External validation: in-hospital mortality compared with 
national french registry (PMSI, n=51,275). 

Propensity score (age, sex, comorbidity)

Boddaert, PLOsOne 2014

→ bénéfice précoce de la prise en charge UPOG



Si les 

gériatres 

opéraient….

Changement de paradigme: 

Faire ce que l’on sait faire, ensemble !

Si les gériatres 

anesthésiaient

….

Critique du travail des autres ?

UPOG

Orthop



Besoin SSR péri-op 69-78%

PMCT péri-op 11 k€

IP 0,8-0,83

Niveaux 3 et 4 90%

Evaluation recettes/dépenses 

10 lits sur 1 an

Bénéfice direct 530 k€

Bénéfice indirect (ortho) 299 k€

→ Total: 829 k€ 

19 UPOG en Ile de France
30 UPOG en France



Orthogériatrie

Recommandations nationales et internationales

Finalement, un comanagement orthogériatrique est recommandé par:

• National Institute for Health Clinical Excellence (NICE, UK 2011) 
• Association of Anaesthesists of Great Britain Ireland (AAGBI 2011)
• New Zealand Guidelines group (2003)
• Scottish Intercollegiate Guidelines Network (2009)
• Clinical Excellence Commission (Australia, 2012)
• Société française d’Anesthésie Réanimation (France 2017)
• HAS et SOFCOT (France 2017)


