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La fracture de I'extrémité supérieure du fémur touche un nombre important
de patients agés, elle est responsable d’une morbi-mortalité tres importante.

L’age avancé des patients et les tares fréquemment associées augmentent le
risque anesthésique dans cette population

Plusieurs techniques anesthésiques sont possibles mais aucune technique n’a
montré sa supériorité en termes de mortalité ou de morbidité

Chez les patients agés, I'hypotension artérielle est un facteur de morbidité
tant sur le plan cardiovasculaire que neuropsychique. Le maintien de la pression de
perfusion d'organe que reflete la pression artérielle moyenne (PAM) est un objectif
important chez le sujet eu égard a l'altération des circulations locales par les
processus d'athérosclérose [1]. Ainsi, il est important de choisir les techniques
anesthésiques adéquates préservant les parametres hémodynamiques

Le but de cette étude est de comparer les modifications hémodynamiques
peropératoires de I’anesthésie générale (AG) versus la rachianesthésie unilatérale

hypobare (RAUH), ainsi que la mortalité intra hospitaliere et a 30 jours.
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MATERIELS ET METHODES
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1. Type et objectif de I’étude

Il s’agit d’une étude prospective analytique descriptive visant a comparer les
modifications hémodynamiques peropératoires de I’anesthésie générale versus la
rachianesthésie unilatérale hypobare, ainsi que la mortalité intra hospitaliere et a 30

jours.

2. Période et lieu de I’étude

Notre étude s’est étalée sur une période de 9 mois, du 1 Mars au 30
Novembre 2019, au sein du bloc opératoire central A2 du centre hospitalier Hassan

Il de Fes.

3. Population étudiée

Notre étude a porté sur 58 patients agés de plus de 65 ans, opérés pour
fracture de I'extrémité supérieure du fémur et répondant aux critéres suivants :
Criteres d’inclusion :

- Patients agés de 65 ans et plus

- Admis pour prise en charge d’une fracture du col du fémur.

- Opérés sous anesthésie générale ou rachianesthésie unilatérale hypobare
Criteres d’exclusion :

- Contre indication a I'anesthésie générale ou a la rachianesthésie

- Refus du patient de I'une des techniques anesthésiques

- Echec de rachianesthésie

- Lésions chirurgicales associées

- Absence de consentement éclairé
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Les patients répondant aux criteres d'inclusion durant la Période mentionnée,
sont au nombre de 58 patients, et ont été réparties de facon randomisée en deux
groupes :

Le premier groupe: groupe (RAUH) (n=31) : Patients opérés sous
rachianesthésie unilatérale hypobare
Le deuxieme groupe: groupe (AG) (n=27): Patients opérés sous anesthésie générale.

L'AG a été réalisée par propofol titration et/ ou sevoflurane, fentanyl et
rocuronium La rachianesthésie hypobare a été réalisée dans notre étude en injectant
7,5 mg de bupivacaine rendu hypobare par l'ajout de 1,5 ml de l'eau pure et en
positionnant le patient en décubitus latéral, coté a opérer en haut.

Tous les patients ont eu un remplissage par les cristalloides (Na Cl a 9% 5 ml
/kg) administré en 5 a 10 minutes juste avant I’anesthésie puis relayé par une

perfusion continue de Na Cl a 9% en fonction de I'état hémodynamique

4. Variables mesurées

A I’admission au bloc opératoire, chacun de nos patients a été accompagné
d’une fiche d’exploitation, sur laquelle on a recueilli son identité, ses antécédents, le
score ASA, la capacité fonctionnelle, le score de LEE, le bilan pré opératoire, le type
d’anesthésie, et sa durée, les produits anesthésiques utilisés, les incidents a
I'induction, en peropératoire, et les complications en post opératoire , ainsi que la

mortalité intra hospitaliere et a 30 jours.
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5. Etude statistique

L’étude statistique a été réalisée en collaboration avec le service
d’épidémiologie clinique et de statistiques et les résultats sont exprimés en valeurs

absolues, moyennes, extrémes, écart-type et représentés en graphiques.

Le seuil significatif retenu était de 5%, c’est-a-dire la différence entre deux

groupes concernant un parametre donné est due au hasard dans 5% des cas.
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Au cours de notre étude, nous avons colligé 58 patients. la RAUH a été utilisée chez

31 patients (53%), et I’AG a été utilisée chez 27 patients (47%).

B RAUH mAG

Graphique 1: Répartition des patients en fonction de la techniqgue anesthésique utilisée
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A. Répartition des patients en fonction de I’age et du sexe

L'age moyen de la population étudiée était de 78 ans avec des extrémes allant

de 65 a 97 ans.

L’age moyen du groupe RAUH était de 77 ans, et celui du groupe AG était de

79,2 ans.

La répartition des patients en tranches d'age est comme suit:

+ RAUH

'\,
x

Graphique 2: Répartition des patients en tranches d'age

W65-75ans
m75-85ans
m85-95ans

Hsup a95ans

La tranche d'age entre 75 et 85 ans est la plus fréquente, elle représente 45 %

du groupe de RAUH, et 41% du groupe d'AG
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2. Le sexe

Le sexe ratio du groupe RAUH était de 1,06, et celui du groupe d'AG était de

0,92.

RAUH B Hommes M Femmes

Graphigue 3: Répartition des patients en fonction du Sex ratio
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B. Indications chirurgicales

® Facture du col de femur = Fracture per trochantérienne

B Fracture sous trochantérienne

RAUH

AG

Graphique 4: Répartition des patients en fonction des indications chirurgicales

L'indication chirurgicale était dominée par la fracture pertrochantérienne: (61%
dans le groupe de RAUH vs 52 % dans le groupe d'AG), suivie de la fracture du col du

fémur.
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C. Evaluation pré opératoire

1. Terrain

- Comorbidités

mAG mRAUH

HTA

AVC

Pathologie respiratoire
Nephropathie
Cardiopathie

Diabete

Autre

Graphique 5: Répartition des patients en fonction des comorbidités

Dans le groupe de RAUH, 12 patients (38,7%) sont diabétiques, 7 patients (
22,5%) sont hypertendus, et 6 patients (19,3%) ont une cardiopathie, dont 3 patients
ont une insuffisance cardiaque, 2 patients ont une cardiopathie ischémique, et un
patient a une valvulopathie. Les autres comorbidités sont par ordre de fréquence:
une pathologie respiratoire dans 5 cas ( 16,1%),des antécédents d'accident
vasculaire cérébral dans 3 cas (9,6 %), et une insuffisance rénale dans 2 cas (6,4 %).

Dans le groupe d'AG: le diabete, I'HTA, sont retrouvés dans 4 cas (14,8%). Une
cardiopathie a été retrouvée chez 4 patients (14,8%), dont 2 patients sont suivis
pour insuffisance cardiaque, 1 patient est suivi pour cardiopathie ischémique, et 1
patient est suivi pour valvulopathie. Les autres comorbidités sont : Une pathologie
respiratoire dans 3 cas (11%), et des antécédents d'accident vasculaire cérébral dans
1 seul cas (3,7%).

Les deux groupes sont comparables en termes de leurs antécédents

pathologiques.
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2. Classification ASA

Classification ASA

BmRAUH ®RA

ASA'1 ASA 2 ASA 3

Graphique 6: Répartition des patients en fonction de la classification ASA

Les patients ASA Il sont plus fréquents dans le groupe de RAUH (51% des
patients), suivis des patients ASA | (29% des patients), alors que dans le groupe
d'AG, les patients ASA | sont les plus fréquents (55,5 % patients) suivis des patients
ASA 1l (37% des patients).

Les deux groupes sont comparables en termes de la classification ASA.
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3. Score de Lee

B RAUH EAG

21

14

11

Lee O Lee 1 Lee 2

Graphigue 7: Répartition des patients en fonction du score de Lee

Le score de Lee a été choisi pour I'évaluation du risque cardio vasculaire post
opératoire. il est a 2 chez seulement 6 patients dans le groupe de RAUH (19,3%), et
1 patient dans le groupe d'AG (3,7%)

Le score de Lee a été comparable entre les deux groupes.
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4. Capacité fonctionnelle

Capacité fonctionnelle

B RAUH EAG

Bonne Modérée Faible

Graphique 8: Répartition des patients en fonction de la capacité fonctionnelle

La plupart des patients ont une bonne capacité fonctionnelle: 14 patients
(45,1%) dans le groupe de RAUH, et 17 patients (62,9%) dans le groupe d'AG.

La capacité fonctionnelle a été comparable entre les deux groupes.

5. Examen clinique

Anomalies cardio vasculaires

Anomalies pleuro pulmonaires

Troubles neurologiques

Autres

Examen normal

0 2 4 6 8 10 12 14

B AG mRAUH

Graphique 9: Répartition des patients en fonction des résultats de I'examen clinique
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Dans le groupe de RAUH, 12 patients, soit 38,7%, n'ont pas présenté des
anomalies a I'examen clinique, 10 patients (32 %) ont une anomalie cardio vasculaire
a I'examen clinique, dont on note une HTA dans 5 cas, des troubles du rythme dans
2 cas, des signes d'insuffisance cardiaque dans 2 cas, et un souffle a l'auscultation
cardiaque dans 1 seul cas. L'examen pleuro pulmonaire a objectivé des rales a
l'auscultation dans 3 cas (9,6 %). Et I'examen neurologique a objectivé une
hémiparésie dans 3 cas (9,6 %).

Dans le groupe d'AG, 51,8% des patients ne présentaient aucune anomalie a
I'examen clinique, 5 patients (18,5 %) ont une anomalie cardio vasculaire a I'examen
( HTA dans 3 cas, des troubles du rythme dans Tseul cas, et un souffle a
I'auscultation cardiaque dans 1 seul cas). L'examen pleuro pulmonaire a objectivé
des rales a l'auscultation dans 2 cas (7,4%), et on note des séquelles d'AVC
ischémiques chez 1 seul patient (3,7 %).

Au total, aucune différence significative n'a été retrouvée entre les deux
groupes. L'ensemble des patients de notre série étaient alors, comparables sur le

plan clinique.
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6. Examen para clinique

6.1 Bilan biologique

a. Le taux d'hémoglobine

Taux d'Hb en g/dI

23

18 m RAUH HAG

1.2‘/

sup a 10 08_10 infa8

Grapnigue 1V: Keparuton ges patients en Tonclon au taux de nemogionine

Dans notre étude, une anémie entre 8 et 10 g/dl a été retrouvée dans 7 cas
dans les deux groupes, une anémie inférieur a 8 a été retrouvée dans un seul cas

dans le groupe RAUH, et dans 2 cas dans le groupe AG.
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b. La fonction rénale.

Insuffisance rénale

RAUH AG

Graphique 11: Répartition des patients en fonction de la fonction rénale

L'insuffisance rénale a été retrouvée chez 6 patients (19 %) dans le groupe de
RAUH, et chez 2 patients (7,4 %) dans le groupe d'AG. Aucun patient n'a nécessité

['épuration extra rénale.
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b. L'électrocardiogramme

ECG

Trouble de rythme
Trouble de repolarisation

Trouble conduction

HvD |f
HAG
HVG
B RAUH
BBG
BBD
ECG normal

Graphique 12: Répartition des patients en fonction des résultats de I'ECG

Dans le groupe de RAUH, 17 patients (soit 54,3%), ont une anomalie a I'ECG.
Les anomalies retrouvées sont comme suit: Trouble de repolarisation dans 5 cas,
trouble du rythme dans 4 cas, bloc de branche gauche dans 4 cas, bloc de branche
droit dans 3 cas et trouble de conduction dans un seul cas.

Dans le groupe d'AG, 9 patients (soit 33,3%), ont une anomalie a I'ECG. Les
anomalies retrouvées sont comme suit: Bloc de branche gauche dans 5 cas, bloc de
branche droit dans 3 cas, trouble de repolarisation dans un seul cas, et bloc de

branche gauche dans un seul cas.
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c. L'échocardiographie

L'ETT a été réalisée chez 9 patients dans le groupe de RAUH, et chez 13
patients dans le groupe d'AG. Les résultats sont récapitulés dans le diagramme

suivant;

B AG mRAUH

ETT normale 3

1
Trouble de relaxation LZ
3
Valvulopathie 2

Contractilité hétérogene

1
FE altérée Fl

Graphique 13: Répartition des patients en fonction des résultats de I'ETT

Dans le groupe de RAUH, I'ETT a été normale chez 3 patients (33,3 %),
par ailleurs on note des anomalies chez 6 patients: des troubles de relaxation dans
2 cas, une valvulopathie dans 2 cas, une dysfonction systolique du VG, et une
contractilité hétérogene dans un seul cas.

Dans le groupe d'AG, I'ETT a été normale chez 7 patients (53,8 %), et on
note des anomalies chez 6 patients: une valvulopathie dans 3 cas, un trouble de
relaxation, une dysfonction systolique du VG et une contractilité hétérogene dans un
seul cas.

Les résultats du bilan biologique, de I'ECG, de la radiographie thoracique et de

I'ETT sont comparables entre les deux groupes.
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D. Période peropératoire

1. Parameétres de base

Apres installation des patients sur la table opératoire et monitorage, la

fréquence cardiaque et la pression artérielle ont été notées. La valeur moyenne de la

FC et de la PA sont représentées dans le diagramme suivant:

m RAUH mAG

153,41

44,03

FC

PAS

PAD

Granhiaue 14: Rénartition des natients en fonction des narametres a

La PAS de base et la FC ont été comparables entre les deux groupes

Dr. EL IDRISSI ABDERRAHMAN
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2. Type d'anesthésie

La rachianesthésie unilatérale hypobare (RAUH) a été utilisée chez 31 patients

(53%), et I’'anesthésie générale (AG) a été utilisée chez 27 patients (47%).

B RAUH EAG

Graphique 15: Répartition des patients en fonction de la technique anesthésique

utilisée

Dr. EL IDRISSI ABDERRAHMAN
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3. Délai d’incision :

20,1

RAUH AG

Graphique 16: Répartition des patients en fonction du délai d'incision (en min)

Le délai d'incision a été comparable entre les deux groupes
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4. Durée moyenne des gestes

99,4

RAUH AG

Graphique 17: Répartition des patients en fonction de la durée moyenne du geste (en min)

La durée moyenne du geste a été comparable entre les deux groupes
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5. Incidents peropératoires

1.5Variation de la PAS en fonction du temps

180

160

0 LN pal

120

100

80

PA en mmhg

60

40

20

PASde TO T5 T1I0 T15 T30 T45 T60 T90 T120
base

Temps en min

Graphique 18: Variation de la PAS en fonction du temps

En peropératoire, les moyennes de la PAS ont été plus élevées dans le groupe

RAUH que dans le groupe AG sauf a T30. Cette différence était plus marquée a TO et

aT120oup = 0,01.
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2.5 Variation de la FC en fonction du temps

120
100 /|
T LT
80
€
o 60
O
[N
40
20
0
FCde TO T5 T10 T15 T30 T45 T60 T90 T120
base
Temps en min

e RAUH

Graphique 19: Variation de la FC en fonction du temps

Les valeurs préopératoires et peropératoires des moyennes de la FC ont été

comparables entre les deux groupes p ~ 0,05.
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3.5 Incidence de I'hypotension modérée et sévere

L'hypotension modérée a été définit dans notre étude comme une chute de la
pression artérielle systolique (PAS) de plus de 30%, et I'hypotension sévere comme
une chute de PAS de plus de 40% par rapport a la PAS de base.

Les résultats de notre étude sont récapitulés dans le tableau suivant:

Tableau 1: Incidence de I'hypotension modérée et sévere

RAUH AG P
Hypotension modérée 15 (50%) 21 (84%) 0.011
Hypotension sévere 7 (23.3%) 12 (48%) 0.087

La différence de pourcentage de I'hypotension modérée entre les patients qui
ont subi une RAUH et ceux qui ont subi une AG est statistiquement significative
(p=0.011). Par contre, la différence de pourcentage de I'hypotension sévere entre les

deux groupes est statistiquement non significative (p=0.087).
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4.5 Saignement peropératoire

Saignement

RAUH AG

Graphique 20 : Répartition des patients en fonction de I'estimation du saighement

peropératoire (en ml)

Le saignement peropératoire a été comparable entre les deux groupes ( RAUH

=209 mlvs AG =179 ml. p~ 0,05)
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5.5 Complications cardio-vasculaires

Les troubles du rythme cardiaque peropératoires ont été noté chez deux
patients du groupe de RAUH, et chez un patient du groupe d'AG.

Aucune autre complication cardio vasculaire n'a été noté

B RAUH mAG

RAUH AG

Graphique 21 : Troubles du rythme cardiague en peropératoire
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6. Gestion des incidents peropératoires

a. Agents sympathomimétigues

La dose moyenne des agents sympathomimétiques administrée est parmi les
parametres utilisés dans notre étude pour comparer la stabilité hémodynamique
peropératoire entre les deux groupes.

38,7% des patients du groupe RAUH ont recu un sympathomimétique contre
66,7% des patients du groupe AG ( p = 0,04)

Par ailleurs, la consommation moyenne d’éphédrine, était de 5,12 mg dans le
groupe RAUH contre 4,3 mg dans le groupe AG, celle de la phényéphrine était de
46,7 ug, et 98,1 ug dans les groupes RAUH et AG respectivement. Les deux groupes
ont été comparables en terme de consommation moyenne des agents

sympathomimétiques (P~ 0,05)

98,1

M Ephédrine (mg) Phényléphrine (ug)

46,7
51
- A
e
RAUH AG

Graphique 22 : Comparaison de la consommation peropératoire des agents

sympathomimétiques
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b. Remplissage vasculaire

L'hypovolémie a été corrigée, dans notre étude, par un remplissage vasculaire

par le sérum salé 0,9%.

Le volume moyen administré aux patients a été de :

840 ml (300 ml - 1000

ml), et 907 ml (0 - 1500 ml) pour le groupe RAUH, et AG respectivement. (p > 0,05).

Volume de SS 0,9% en ml

B RAUH ®mAG

07

RAUH

AG

Graphique 23 : Comparaison du volume de SS 0,9% administré en peropératoire en ml
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c. Transfusion

Deux patients du groupe RAUH ont nécessité le transfusion, contre 5 patients

dans le groupe AG. Le volume moyen administré a été de 23 ml vs 55 ml dans le

groupe RAUH et AG respectivement.

Besoin transfusionnel en ml

RAUH = AG

AG

RAUH

23

55

Graphique 24 : Comparaison du Besoin transfusionnel en peropératoire

Dr. EL IDRISSI ABDERRAHMAN
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7. Période post opératoire:

1.7 Admission au service de réanimation

Les patients admis au service de réanimation ont été au nombre de 4: (1

patient soit 3,2% dans le groupe RAUH vs 3 patients soit 11,1% dans le groupe AG. p

> 0,05). L'admission au service de réanimation a été donc comparable entre les

deux groupes.

B RAUH mAG

RAUH AG

—

Graphique 22 : Répartition des patients en fonction de I'admission en

réanimation
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2.7 Complications post opératoires

a. Complications cardiagues

- Dommage myocardique et IDM post opératoire

L'incidence du dommage myocardique, définit par une troponine supérieur a
0,03 ng/ml, a été comparable entre les 2 groupes (3 cas soit 9,6 % dans le groupe
RAUH vs 2 cas soit 7,4% dans le groupe AG. p > 0,05).

Un patient du groupe AG, a présenté un IDM post opératoire.

B RAUH EAG

yd

_ i

dommage myocardique IDM

Graphique 23 : Dommage myocardique IDM post opératoire

- Etat de choc cardiogénique
Un cas d'état de choc cardiogénique post IDM été rapporté dans le groupe AG
- Poussée d’insuffisance ventriculaire gauche

Un cas de poussée d’insuffisance ventriculaire gauche a été rapporté dans le

groupe AG.
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b. Anémie post opératoire

Un taux d'Hb inférieur a 10 g/dl en post opératoire a été trouvé dans 4 cas

soit 12,9 % dans le groupe RAUH vs 2 cas soit 7,4% dans le groupe AG. (p > 0,05).

B RAUH mAG

RAUH

AG

Graphique 24 : Anémie post opératoire
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8. Score d'apgar chirurgical

Apgar chirurgical

B RAUH mAG

18

>a7

<a4d

Graphique 25 : Répartition des patients en fonction d'apgar chirurgical

Dans le groupe RAUH, un score d'apgar chirurgical supérieur a 7 a été

retrouvé dans 12 cas, un score entre 4 et 7 dans 15 cas, et inférieur a 4 dans 4 cas

Dans le groupe AG, un score d'apgar chirurgical supérieur a 7 a été retrouvé

dans 9 cas, un score entre 4 et 7 dans 18 cas.

Les deux groupes sont comparables en termes d'apgar chirurgical
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9. Satisfaction du chirurgien et du patient

La satisfaction du chirurgien était appréciée en fin d’intervention selon les
criteres suivants : excellente, bonne, passable, médiocre

Et la satisfaction du patient selon les criteres suivants: excellente, bonne,
passable, médiocre, non interrogeable

Les résultats sont récapitulés dans les diagrammes suivants:

Moyenne AG
0,
4% Médiocre
Bonne 4%

11%

RAUH
Moyenne Médiocre
6% 3%

Graphique 26 : Répartition des patients en fonction de la satisfaction du chirurgien
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Non
interrogeable

Médiocre 6%

7%

Moyenne
10%

RAUH

Non

o interrogeable
Médiocre 4%

7%

Moyenne
11%

AG

Graphique 27 : Répartition des patients en fonction de la satisfaction du patient

La satisfaction du patient et du chirurgien ont été comparables entre les deux

groupes
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10. Mortalité intra hospitaliére et a 30 jours

1.10 Mortalité intra hospitaliere

Dans notre étude, on rapporte un cas de déces intra hospitalier dans le groupe

RAUH, soit un taux de 3,2%, vs 5 cas de déces intra hospitalier dans le groupe AG,

soit un taux de 18,5%,. Cette différence est statistiquement non significative: (P =

0,18)

AG

RAUH

RAUH
HAG

Graphique 28 : Mortalité intra hospitaliere
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2.10 Mortalité a 30 jours

On rapporte deux cas de déces a 30 jours dans le groupe RAUH, soit un taux
de 6,4 %, vs un cas de déces dans le groupe AG, soit un taux de 3,7 %. Cette

différence est statistiquement non significative: (P > 0,05)

1
AG

RAUH

Graphique 29 : Mortalité a 30 jours
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DISCUSSION
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A. Vieillissement et particularités physiologiques et clinigues

des sujets agés.

1. Vieillissement normal

1.1. Définition du vieillissement

Il correspond a I’ensemble des processus physiologiques et psychologiques
qui modifient la structure et les fonctions de I’organisme a partir de I’age mar. Il est
donc la résultante des effets intriqués de facteurs génétiques et de facteurs
environnementaux auquel est soumis I’organisme tout au long de sa vie. Il s’agit
d’un processus lent et progressif qui doit étre distingué des manifestations des
maladies [2].

1.2 La vieillesse

Si les nations unies définissent I’age de la vieillisse a 60 ans, L’OMS retient le
critere d’age 65 ans et plus [2], mais I’état de santé hétérogene des plus de 60 ans
conduit a la recherche d’autres seuils plus adaptés : ainsi, les personnes de plus de

75 ans constituent une population plus exposée aux problemes de santé.

2. Particularités physiologiques et physiopathologiques

2.1 La décompensation fonctionnelle

L’état de crise du sujet agé se présente habituellement comme une
décompensation fonctionnelle : chute ou « décompensation posturale aigué »,
confusion ou « décompensation cérébrale aigué », dépression ou « décompensation
thymique », « décompensation nutritionnelle », etc. Face a la décompensation
fonctionnelle, la démarche classique visant a regrouper un faisceau de symptomes
sous le chapeau d’une maladie unique n’est plus adaptée. La décompensation
fonctionnelle est provoquée par la survenue de maladies chroniques et/ou aigués

sur un terrain plus ou moins fragilisé par le vieillissement. Les concepts de
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décompensation et de fragilité du sujet agé peuvent étre expliqués par un schéma
prenant en considération 3 éléments qui se cumulent pour aboutir a la
décompensation d’une fonction (1 + 2 + 3 de J.P. Bouchon) [3] :

1) Les effets du vieillissement qui réduisent progressivement les réserves
fonctionnelles, sans jamais a eux seuls entrainer la décompensation.

2) Les affections chroniques surajoutées qui alterent les fonctions.

3) Les facteurs de décompensation qui sont souvent multiples et associés chez
un méme patient : Fracture osseuse, affections médicales aigués, pathologie
iatrogene et stress psychologique.

Malgré la décompensation d’un organe, I’équilibre de l'individu est
souvent sauvegardé grace aux capacités de compensation d’autres organes. Ce n’est
gu’a l'occasion d’une déficience de ces compensations que survient la perte
d’équilibre [3].

2.2 Affection aigué et Cascade

Les affections aigués peuvent entrainer la décompensation d’une ou de
plusieurs fonctions. L’un des risques est celui de la survenue du phénomeéne dit « de
la cascade » dans lequel une affection aigué entraine des décompensations
organiques en série. C’est, par exemple, le cas d’une infection broncho-pulmonaire
favorisant une décompensation cardiaque, qui elle-méme entraine une insuffisance
rénale, elle-méme favorisant un syndrome confusionnel [2].

2.3. Métabolisme de base et thermorégulation :

Le métabolisme de base diminue d'environ 1% par an a partir de 30 ans. Ceci
se traduit par une diminution de la thermogenese [4]. Par ailleurs, les troubles de la
vascularisation périphérique avec extrémités froides entrainent une augmentation
importante des pertes caloriques lors de la vasoplégie contemporaine de
I'anesthésie. Le seuil de vasoconstriction per anesthésique en réponse au froid est

plus bas chez les sujets agés que chez les sujets plus jeunes [5, 6], de méme que le
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seuil d'apparition des frissons, en particulier au cours des anesthésies
locorégionales [7]. Tout ceci contribue a aggraver considérablement la dette
calorique des vieillards a la sortie des salles d'opération. Les effets déléteres de cet
état de fait sont nombreux : augmentation de la demande en oxygene au réveil alors
que I'nypoxémie est fréquente, réveil retardé et retard a la récupération des réflexes
protecteurs des voies aériennes, hypovolémie démasquée lors du réchauffement, et
méme augmentation du catabolisme protidique dans les premiers jours
postopératoires par rapport aux sujets normothermiques. Par ailleurs, la réponse
cardiovasculaire au réchauffement passif percutané est moins efficace chez les
sujets agés, ce qui se traduit par une moindre redistribution du débit sanguin vers la
peau, et donc un réchauffement plus lent [8].

2.4 Vieillissement du systeme cardio-vasculaire

Le vieillissement artériel ou artériosclérose s’accompagne d’un élargissement
du calibre des arteres et de leur allongement. Les modifications structurales de la
paroi artérielle telles que l'augmentation du rapport collagene/élastine sont
responsables d’une rigidification et d’une diminution de la compliance artérielle.
L’hyper pulsatilité qui en découle explique [I’élargissement de la pression
différentielle et I’élévation de la pression artérielle systolique que I'on observe au
cours du vieillissement. L’HTA systolique atteint 12,6 % des patients de70 ans et
23,6 % des patients de 80 ans et prédomine chez les femmes et les sujets noirs des
deux sexes. Bien gqu’il s’agisse d’'un phénomeéne de vieillissement considéré comme
physiologique, le risque vasculaire n’en est pas moins présent et on connait
maintenant I'intérét de traiter I’'HTA systolique isolée des sujets agés de plus de 60
ans et jusqu’a 80 ans et le bénéfice qu’on en tire sur la réduction des accidents
vasculaires cérébraux (AVC), des accidents coronariens et des démences de tous

types, y compris la maladie d’Alzheimer [9]
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Sur le plan cardiaque, on constate un respect de la fonction d’éjection
systolique, mais des modifications de la fonction diastolique [10] avec diminution du
remplissage précoce ventriculaire et augmentation de la contribution auriculaire au
remplissage du ventricule. Les données échographiques reflétant ce
dysfonctionnement sont les suivantes : allongement du temps de relaxation
isovolumétrique du ventricule gauche (VG), diminution de la pente EF reflétant la
vitesse de fermeture de la grande valve mitrale et diminution du rapport E/A
témoignant de la part prépondérante de la systole auriculaire (onde A)dans le
remplissage ventriculaire. La conséquence la plus sévere et qui découle directement
de ces constatations est la survenue rapide, chez les sujets agés, d’une insuffisance
cardiaque lors d’un passage en fibrillation auriculaire, le ventricule ne pouvant alors
plus se remplir correctement du fait de I'inefficacité des contractions auriculaires.
Sur le plan fonctionnel, les capacités a I’effort se réduisent avec I’age, mais le débit
cardiaque est maintenu chez le sujet agé indemne de pathologie [11] et il est bien
démontré qu’un entrainement physique régulier est capable de faire régresser
certaines manifestations liées au vieillissement cardiovasculaire, méme dans le
grand age.

2.5 Vieillissement rénal

Les modifications fonctionnelles rénales liées au vieillissement sont peu
importantes chez les sujets agés sains : la filtration glomérulaire, appréciée par la
clairance de la créatinine, diminue de 140 mL/min/m2 a 25 ans a 80 mL/min/m2 a
80 ans, ce qui n’entraine aucune perturbation métabolique. Parallelement, les
capacités de réabsorption et d’excrétion du sodium sont limitées du fait des
modifications vasculaires de la médullaire rénale et une diminution de la sécrétion
de rénine et d’aldostérone en réponse aux stimuli usuels que sont la perte sodée et
I’hypovolémie. De méme, les capacités de réabsorption de I’eau dans le tube

collecteur sont limitées, non pas par une sécrétion insuffisante d’ADH, qui est
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normale voire augmentée, mais par les anomalies tubulaires et une diminution du
nombre ou de I'affinité des récepteurs V2 (aquaporines) a I’ADH. Les conséquences
les plus marquées sont une tendance a la déshydratation rapide lorsque d’autres
facteurs favorisants sont associés : régime sans sel, insuffisance de boisson,
troubles digestifs, diurétiques [12]

2.6 Vieillissement osseux

Particulierement marquée chez les femmes apres la ménopause, la perte
osseuse liée au vieillissement fait le lit de I'ostéoporose et expose les personnes
agées aux fractures du col fémoral et aux tassements vertébraux. La masse osseuse
diminue régulierement apres 40 ans, de sorte que ’homme perd 40 % de sonos
trabéculaire et 10 % de son os cortical entre 20 et 70 ans. Chez la femme, la perte
osseuse s’accélere a la ménopause, de sorte qu’elle perd 50 % de son capital osseux
trabéculaire et 30 % de son capital osseux cortical entre 30 et80 ans. Les
mécanismes déterminant la durée de cette perte osseuse, maximale dans les dix ans
suivant la ménopause, ne sont pas bien connus mais sont en rapport a la fois avec la
carence en estrogenes et des phénomenes locaux de régulation du remodelage
osseux faisant intervenir des cytokines ayant une activité ostéoclastique et des
facteurs de croissance [13]. Les carences en vitamine D chez les personnes agées
vivant en institution et ne sortant plus, et une élévation de la parathormone avec
I’age contribuent a aggraver la perte osseuse corticale qui peut étre réduite par un

traitement vitamino-calcique [14].

2.7 Vieillissement du systéme nerveux et sensoriel

Le vieillissement neurologique périphérique atteint essentiellement les voies
nerveuses sensitives. Cliniqguement, on constate une disparition des réflexes ostéo-
tendineux achilléens chez 40 % des sujets agés. La vitesse de conduction nerveuse,

Ilamplitude du potentiel sensitif et le potentiel évoqué musculaire diminuent de
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maniere variable avec I’age. L’atteinte du systeme proprioceptif est en partie
responsable des troubles de I’équilibre qui font intervenir également des afférences
visuelles et labyrinthiques. Le vieillissement des yeux se traduit par la presbytie et la
cataracte ainsi que par une diminution du champ visuel. Le vieillissement auditif est
la presbyacousie fortement aggravée par des facteurs externes : exposition au bruit,
médicaments oto-toxiques (dose cumulative d’aminosides, furosémide).Le
vieillissement cognitif normal est minime, se traduisant essentiellement par une
moindre vitesse de réponse aux tests cognitifs. La diminution réguliere de
I’acétylcholine, neuromédiateur fortement impliqué dans le circuit de la mémoire,
fragilise le cerveau et rend compte des troubles mnésiques fréquents au cours de la
deuxieme partie de la vie et de la propension au syndrome confusionnel lors
d’agressions physiques et psychologiques.

2.8 Modifications pharmacologiques dues a I’age

L’adaptation des posologies d’agents anesthésiques chez le vieillard reste
souvent difficile, le but étant d’avoir une anesthésie efficace (hypnose, analgésie,
myorelaxation), un réveil prévisible et de bonne qualité, le tout en minimisant les
effets indésirables, en particulier hémodynamiques. Pour cela, il faut prendre en
compte les modifications pharmacologiques induites par le vieillissement, les
comorbidités fréquentes et la grande variabilité interindividuelle dans cette
population.

Ces modifications intéressent aussi bien la pharmacocinétique que la
pharmacodynamie des agents anesthésiques. Le vieillissement et ses conséquences
sur les comportements pharmacologiques des médicaments de I’anesthésie ne sont
pas constants et identiques d’un sujet a l'autre. En pratique, la titration prudente

des médicaments et si possible le monitorage de leurs effets est trés souhaitable.
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3. Particularités cliniques [2]

A tous les niveaux, I’évaluation clinique va étre différente.

3.1. Le recueil de ’'anamnése

Il est parfois difficile, le patient ne sait pas faire le tri entre le « normal » et le«
pathologique », la communication est parfois compliquée par le vieillissement
pathologique sensoriel ou biaisée par le vieillissement psychologique ! Enfin,40 %
des sujets de 90 ans et plus ont des troubles cognitifs ! L’entourage familial et
professionnel est donc indispensable chez les patients fragiles pour comprendre une
situation gériatrique dans sa globalité.

3.2. La polypathologie

On appelle polypathologie: I'association d’au moins 2 pathologies. cette
polypathologie fréquente chez les personnes agées peut compliquer I'interprétation
des symptomes.

3.3. La polymédication

C’est aussi un facteur important a considérer en gériatrie puisqu’en moyenne
en France, le nombre moyen de médicaments pris par les patients est de 7, surtout
des antihypertenseurs et des psychotropes, or prendre plus de 3 médicaments,
expose a la iatrogénie.

3.4. Les symptomes et les signes cliniques

Caractéristiques chez le sujet jeune, ils sont souvent atypiques voire absents
chez le sujet agé : La douleur est absente dans 30 % des cas d’infarctus du
myocarde, la fievre est inconstante dans les infections.

3.5. L’examen du malade iagé

Il est rendu difficile du fait des déficiences habituelles : hypoacousie,

diminution de Il'acuité visuelle, troubles mnésiques, détérioration des fonctions
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cognitives, enraidissements articulaires, etc. Le médecin doit tenir compte de ces
difficultés et adapter sa technique d’examen aux possibilités du malade.

3.6. Les examens paraclinigues peuvent étre différents

Si des examens complémentaires sont réalisés, ils doivent étre les moins
contraignants possible, mais peuvent étre d’interprétation plus difficile que chez
I’adulte jeune. Parmi les plus courants, citons I’ECG, ou un fréquent bloc de branche
gauche ne facilite pas le diagnostic d’infarctus du myocarde. A la radiographie
pulmonaire, il est parfois malaisé d’identifier les opacités pathologiques. La biologie
a aussi ses particularités, avec absence d’hyperleucocytose en cas d’infection
patente chez des sujets aux défenses immunitaires réduites, ou une créatininémie «
normale »chez des sujets treés agés et de faible poids « masquant » une insuffisance

rénale significative.
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B. Epidémiologie

L’incidence des fractures de I'extrémité supérieure du fémur (FESF) est tres
importante. A I’échelle de la planéte, on estime cette incidence a plus de 4,5 millions
de cas annuels [15]. Cette forte incidence dépasse les prévisions et ne peut
probablement pas étre expliquée par le seul vieillissement de la population [16].
Quoiqu’il en soit, le vieillissement de la population mondiale est inéluctable et on
estime qu’en 2050 plus de 6 millions de cas de FESF surviendront chaque année [17]
; La survenue d’une FESF est un événement pathologique majeur pour un individu.
Les personnes victimes d’une FESF voient leur dépendance physique, sociale et leur
espérance de

vie significativement dégradées par rapport aux personnes de méme niveau
d’autonomie et socio-économique indemnes de FESF [17].

Parmi les facteurs de risque de survenue de FESF, I’age est au premier plan.
L’analyse de la cohorte de Framinghan, suivie prospectivement depuis 1948,
retrouve un age moyen de FESF de 77 ans pour les femmes et 79 ans pour les
hommes [18].

Cette pathologie touche en majorité les sujets de sexe féminin [1, 19].
D’autres facteurs de risque ont été identifiés, parmi ceux ci : I'ostéoporose, les
antécédents de chute, de démarche instable, 'utilisation d’aides a la déambulation,
le tabagisme, la dénutrition sévere et la dysfonction cognitive [20].

Le délai entre la survenue de la fracture et I'intervention chirurgicale est un
des facteurs de risque les plus importants a prendre en considération, notamment
du fait de son caractere modulable. La relation entre ce délai et la morbimortalité
postopératoire a été mis en évidence dans une méta-analyse (Simunovic et al. ; 16
études regroupant 14 000 patients de plus de 60 ans) [21]. Le délai maximal
recommandé par les sociétés savantes concernées par la chirurgie des FESF est de

48 heures [22].
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C. Prise en charge anesthésique périopératoire

1- Evaluation préopératoire

L’évaluation anesthésique préopératoire des patients hospitalisés pour
fracture de I'extrémité supérieure du fémur est réalisée le plus précocement
possible car elle permet notamment:

- Une évaluation individualisée du risque de morbi-mortalité périopératoire
nécessaire a I’élaboration de la stratégie anesthésique la plus adaptée.

- Une optimisation du statut médical préopératoire dans le but de permettre
une prise en charge chirurgicale dans les meilleurs délais.

Pour ce qui concerne I’évaluation individualisée du risque de morbi-mortalité
périopératoire, plusieurs éléments permettent de stratifier les patients. A I’évidence,
le nombre de comorbidités va impacter négativement le risque lié au patient. L’age
élevé, le sexe masculin, la présence de troubles cognitifs, d’'une anémie a
I’ladmission, le fait de vivre en institution ou la présence d’un cancer sont des
facteurs de risque de mortalité postopératoire [17].

Les patients recrutés pour notre étude étaient comparables en termes de leurs

antécédents pathologiques, médicaux, chirurgicaux et anesthésiques
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1.1 Evaluation neurologique

La consultation pré anesthésique doit évaluer les fonctions cognitives et
I'existence de comorbidités en raison de leur importance dans la qualité de
I’évolution postopératoire [23]. La présence de troubles cognitifs est un des
principaux facteurs prédictifs de complications postopératoires.

La dépression est fréquente chez le sujet agé et son diagnostic n’est pas
toujours établi avant I’hospitalisation [24].

Le degré d’autonomie du patient est un élément essentiel dans le choix
thérapeutique. I’évaluation de la capacité du patient a se déplacer sans aide est un
bon critere du maintien d’une capacité fonctionnelle suffisante pour faire face au
stress chirurgical[24].

Les déficits sensoriels et cognitifs rendent difficiles les explications et le
recueil du consentement éclairé exigé par les recommandations professionnelles.
Dans ce cas, le contact avec la famille permet de s’informer des désirs du patient
guant a sa prise en charge.

2.1 Evaluation cardiaque

L’évaluation cardiaque suit les recommandations de I’European Society of
Anaesthesiology. Le score de Lee (Revised Cardiac Risk Index) est le score le plus
utilisé, mais il a une moins bonne valeur prédictive des complications
cardiovasculaires chez le sujet de plus de 75 ans [25]. Le risque cardiaque est
fonction de la capacité fonctionnelle du patient. La classe fonctionnelle est basée sur
la capacité a réaliser certains efforts exprimés en metabolic equivalents (MET ou
équivalents métaboliques). Le risque cardiaque est augmenté lorsque le MET est
inférieur a 4. Cette évaluation fonctionnelle est plus difficile chez le sujet agé

[26].

Dr. EL IDRISSI ABDERRAHMAN 57



L’électrocardiogramme (ECG) est systématique, mais il n’a que peu de valeur
prédictive des complications cardiovasculaires [27]. Les anomalies ECG sont
fréquentes et augmentent avec I’age. Par exemple, dans I’étude de Framingham, une
onde Q d’infarctus du myocarde est découverte fortuitement chez 46 % des femmes
agées de 85 a 95 ans.

La dysfonction diastolique est une cause fréquente (prés de 50 % des cas)
d’insuffisance cardiaque chez le sujet de plus de 80 ans. Lorsque la dysfonction
diastolique est isolée, il y a en général une hypertension artérielle systolique et une
hypertrophie ventriculaire gauche. Le diagnostic est échocardiographique par
I’analyse du flux transmitral, de la vitesse du flux dans les veines pulmonaires et le
Doppler tissulaire [28].

Lorsque le diagnostic d’insuffisance cardiaque est incertain, le dosage de
certains marqueurs comme le pro-peptide natriurétique cérébral (pro-BNP) peut
aider au diagnostic. Néanmoins, ces marqueurs ne permettent pas de différencier la
dysfonction diastolique de la dysfonction systolique, et leur utilisation en routine
pour I’évaluation préopératoire n’est pas conseillée.

L’attitude vis-a-vis des médicaments cardiovasculaires n’a pas de spécificité.
La plupart des médicaments ne sont pas interrompus [23]. Il faut veiller au maintien
des bétabloquants et des statines. Les inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC) et
les antagonistes des récepteurs a |’angiotensine (ARA 1l) prescrits pour traiter
I’hypertension artérielle sont arrétés 24 a 48 heures avant une intervention majeure.
Leur arrét n’est pas nécessaire en cas d’intervention mineure ou lorsqu’ils sont
prescrits pour traiter 'insuffisance cardiaque.

L’acide acétylsalicyligue n’est interrompu que pour certains actes. Le
clopidogrel est arrété en fonction du type d’acte et en concertation avec le

chirurgien.
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3.1 Evaluation respiratoire[29]

Les études ont montré que 70 % des patients ayant des antécédents de
maladie respiratoire présentaient des complications respiratoires post opératoires.

Les facteurs prédictifs de complications respiratoires péri-opératoires sont
connus :

Bronchorrhée.

Hyperinflation pulmonaire (soit augmentation des résistances bronchiques).

Tabagisme non sevré (risque relatif *4).

Troubles cognitifs (risque de fausse route).

Malnutrition (faiblesse des muscles respiratoires).

Obésité morbide (augmentation du travail respiratoire).

Syndrome d’apnée du sommeil du sujet obese.

La meilleure méthode pour évaluer la sévérité d’une atteinte respiratoire reste
un examen clinique exhaustif, a la recherche d’une aggravation de I’état de base
(dyspnée, toux, expectorations, cyanose), et imposant le recours a un avis en
pneumologie et des explorations complémentaires (radiographie thoracique,
gazométrie artérielle, épreuves fonctionnelles respiratoires...). Le tout va permettre
de définir le statut respiratoire du patient, et de débuter une stratégie de
préparation adéquate.

4.1 Evaluation rénale

I n'existe pas de littérature spécifique selon l'age pour ['évaluation
préopératoire de la fonction rénale. Cependant, quelle que soit la situation, il faut
prendre en compte le fait que la personne agée présente un retard et une limitation
d'adaptation rénale aux exces et limitations d'apport d'eau et d'ions (adaptation des
perfusions intraveineuses). Chez la personne agée, en dehors de I'évaluation de la
fonction rénale stricto-sensu, il est essentiel d'évaluer le contexte clinique. Il faut

définir I'état d'hydratation du patient et tenter d'évaluer la susceptibilité rénale en
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fonction de I'hémodynamique et des médications prises par le patient. On sera tres
attentif a la prescription des diurétiques, des substances bloquant le Systéme
Rénine-Angiotensine-Aldostérone (IEC, ARA2, etc.) et d'AINS totalement proscrit
chez la personne agée présentant une insuffisance rénale chronique ou aigue (méme
par voie transdermique) [30].

La prise en charge du patient diabétique obéit aux regles habituelles. Chez le
patient agé, il ne faut pas viser une normalisation trop stricte de la glycémie, une
glycémie inférieure a 1,80 g/I étant acceptable [31].

La dénutrition est fréquente. Elle est difficile a quantifier et les deux criteres
les plus simples sont I’hypoalbuminémie et un indice de masse corporelle (IMC)
inférieur a 20 kg m-2,

Les patients recrutés pour notre étude étaient comparables en termes de
I'examen clinique.

5.1 Examens complémentaires

La réalisation des examens complémentaires (biologie, radiologie, exploration
cardiovasculaire...) est décidée en fonction des données de I’'anamneése, de I’examen
clinique et de I'importance de I’acte chirurgical [24]

L’évaluation biologique comprend la réalisation d’un hémogramme. Une
proportion importante de patients hospitalisés pour FESF présente une anémie.
Cette anémie survient en raison des pertes sanguines liées a ’hématome fracturaire,
de [I’hémodilution liée a [I’hydratation intraveineuse et des comorbidités
préexistantes. La numération plaquettaire est a évaluer afin de détecter une
thrombopénie qui va conditionner la possibilité d’une technique d’anesthésie
neuraxiale. L' ionogramme permet d’évaluer la fonction rénale préopératoire.

Bien que I’évaluation du débit de filtration glomérulaire fondée sur le dosage
de la créatininémie soit I'objet de nombreuses limitations dans ce contexte, c’est

une aide a [I’'identification d’altérations de la fonction rénale. En effet, une
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insuffisance rénale aigué peut fréquemment se révéler dans le cadre de la prise en
charge d’une FESF, du fait de I’association délétere de phénomenes hémorragiques,
d’une insuffisance circulatoire, d’une déshydratation et de [Iiatrogénie
médicamenteuse. La fréquence de [Iinsuffisance rénale aigué périopératoire
rapportée dans des séries de FESF peut varier de 8 a 24 % selon la population et la
classification utilisées [17].

Dans cette population agée et a haut risque cardiovasculaire, I’évaluation
nécessite, en complément du score de Lee clinique, la réalisation d’'un ECG des
[’admission [17].

Dans notre étude, tous les patients ont bénéficié de:

Bilan biologique faite de : NFS, Urée, créatinine, TP/ TCA

Radiographie thoracique

Electrocardiogramme
Tous les examens complémentaires ont été comparables entre les deux groupes. A
noter que:

L'anémie a été retrouvée dans 25 % des cas du groupe RAUH, et 33 % des cas du
groupe AG.
L'insuffisance rénale a été retrouvée dans19 % et 7 % des cas, respectivement dans le

groupe RAUH et AG.

D. Stratégie anesthésique : controverse anesthésie générale (AG)-

Rachianesthésie (RA)

1. Anesthésie générale

L’anesthésie associe un hypnotique intraveineux et /ou par inhalation (gaz

halogéné), un morphinique pour lutter contre les réactions sympathiques liées a
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I'intubation et aux temps douloureux de la chirurgie et un curare pour faciliter
I'intubation et certaines phases de la chirurgie [32].

Toutes les techniques d’anesthésie générale y compris celles a objectif de
concentration peuvent étre responsables de chutes importantes de la pression
artérielle pouvant se révéler déléteres

L’hétérogénéité de la population des sujets agés ne permet pas de proposer
un protocole thérapeutique global mais une prise en charge individualisée.
Toutefois, et quels que soient les agents administrés, trois regles d’or s’imposent :
la réduction des besoins, la titration et, si possible, le monitorage de leurs effets.

Les modifications physiologiques liées au vieillissement influencent a la fois la
pharmacocinétique et la pharmacodynamique des hypnotiques (intraveineux ou
inhalés) et des morphiniques mais pas des curares, et doit conduire a réduire les
doses pour obtenir le méme effet afin de minimiser les risques liés aux effets
indésirables des agents anesthésique (Annexe 1).

De plus, la variabilité tant pharmacocinétique que pharmacodynamique
augmente avec l'age. Il n'est donc pas possible de définir une fourchette de doses
étroite dans cette population.

La regle est une induction progressive par titration, surtout si le propofol est
choisi comme agent hypnotique. Dans ce cas, il est recommandé de commencer a
des doses faibles, de l'ordre de 1 mg/kg injectés lentement, ou d'utiliser une
administration a objectif de concentration avec le modele pharmacocinétique de
Schnider [33] qui retient I'age comme covariable significative. Dans ce cas, les cibles
initiales seront d'autant plus faibles que le patient est agé et fragile. Les effets
hémodynamiques du propofol sont plus marqués chez le sujet agé, et retardés par
rapport a la perte de connaissance. Seul |'étomidate permet de prévenir avec
certitude I'hypotension artérielle a l'induction de I'anesthésie [34]. L'induction par

inhalation de sévoflurane n'apporte pas d'avantages par rapport a une induction
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intraveineuse par titration [35].

Pour l'entretien de l'anesthésie, le monitorage de I'EEG cortical permet de
limiter les surdosages et pourrait diminuer la fréquence de délires et de
dysfonctions cognitives postopératoires. La CAM de tous les agents halogénés
diminue avec l'age. En raison de sa moindre liposolubilité, le desflurane pourrait
permettre une meilleure qualité du réveil par rapport au sévoflurane [36]. Les agents
de durée d'action courte sont intrinsequement plus maniables que les agents de
durée d'action plus longue. lls permettent par ailleurs un réveil plus rapide. Dans ce
contexte, le rémifentanil est un agent particulierement utile chez le sujet agé, a
condition de garder a l'esprit que :

- sa clairance est réduite chez le sujet agé (perte de tissus riches en stérases) ;
- et la sensibilité aux morphiniques est augmentée chez le sujet agé.

La meilleure facon de prévenir un surdosage dans cette population est
d'utiliser une administration a objectif de concentration (modele de Minto) en
réduisant les cibles et en atteignant I'effet recherché par titration [37].

La sensibilité aux curares n'est pas augmentée chez le sujet agé (relation
concentration/effet inchangée), mais le transfert au site d'action est ralenti [38].
L'élimination des curares stéroidiens est retardée. La décurarisation par le
sugammadex apres administration de rocuronium est possible et peut éviter
d'administrer un anticholinergique dans cette population a risque [39]. Le protoxyde
d'azote est souvent mal toléré sur le plan hémodynamique par les sujets agés et il
doit étre évité dans cette population.

Dans notre étude, les agents anesthésiques utilisés a lI'induction sont:

- Le propofol en titration dans 81% des cas, sevoflurane dans 19% des cas

- Le fentanyl dans tous les cas

- Et le rocuronium dans tous les cas

L'entretien a été assuré par le sevoflurane, +/- propofol +/- fentanyl
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Tous les patients ont été intubés ventilés en mode VAC
Pascal Meuret [40], a utilisé I'etomidate + desflurane comme agents anesthésiques

dans son étude.

2. Rachianesthésie

La ponction est effectuée en dessous du cone médullaire et on injecte un
anesthésique local (AL) en intrathécal.

Avec la RA, on induit un bloc sensitif et moteur qui permet la chirurgie. En
revanche, on induit aussi un bloc sympathique qui peut étre responsable d’effets
hémodynamiques déléteres (hypotension artérielle et bradycardie) [32].

Cependant, les modifications physiologiques liées au vieillissement
influencent a la fois la pharmacocinétique et la pharmacodynamique des
anesthésiques locaux au cours de la rachianesthésie et doivent conduire a réduire
les doses pour obtenir le méme effet afin de minimiser les risques liés aux effets
indésirables des agents anesthésiques locaux [41]. En cas de sédation associée a
une rachianesthésie, un monitorage de la profondeur de la sédation doit étre utilisé
afin d'éviter une sédation trop profonde augmentant la morbidité.

Certains adjuvants aux AL peuvent étre utiles, car ils ont une action sur
lesvoies de la douleur mais pas sur les voies motrices ou sympathiques. Ainsi les
morphiniques liposolubles (sufentanil ou fentanyl) potentialisent le bloc sensitif en
quelques minutes (par une action spinale) pendant une durée de 4 a 6 h. On obtient
alors un bloc sensitif équivalent en diminuant les doses d’AL et par conséquent leur
effets hémodynamiques [32, 42]. La morphine hydrosoluble permet d’obtenir en 1a2
h une qualité d’analgésie postopératoire maximale au repos, pendant une durée de
12 a 24 h. le risque principal est la dépression respiratoire, dose-dépendante, qui
peut survenir a la 18&me h. L’utilisation d’une dose de morphine inférieure a 100 ug

et une surveillance respiratoire au minimum toutes les 4 h permettent de prévenir ce
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type de complication. Les autres effets secondaires sont: la dysfonction vésicale, les
nausées/vomissements, et le prurit [32].

La rachianesthésie unilatérale hypobare est réalisée en injectant I'AL mélangé
avec de l'eau pure et en positionnant le patient en décubitus latéral, coté a opérer en
haut.

Elle permet une meilleure stabilité hémodynamique qui peut étre expliquée par :
- Une faible étendue du bloc sympathique.
- Un délai d’installation plus prolongé qui permet de mettre en jeu des
mécanismes vasculaires homéostasiques semblables a ceux au cours de la

péridurale [43].

3. Comparaison de la stabilité hémodynamigue peropératoire entre les

deux technigue d'anesthésie

Chez les patients agés, I'hypotension artérielle est un facteur de morbidité tant sur le
plan cardiovasculaire que neuropsychique. Le maintien de la pression de perfusion
d organe que refléte la pression artérielle moyenne (PAM) est un objectif important chez le
sujet eu égard a | "altération des circulations locales par les processus d athérosclérose [1].
Ainsi, il est important de choisir les techniques anesthésiques adéquates préservant les
parameétres hémodynamiques [44].

Plusieurs travaux ont comparé |'effet hémodynamique de I'AG vs RA, mais ceux qui
ont comparé I'AG vs RAUH sont moins nombreux.

La définition de I'hypotension artérielle peropératoire est trés variable [45].

Dans notre étude, on a définit I'hypotension modérée comme une chute de la
pression artérielle systolique (PAS) de plus de 30%, et I'hnypotension sévere comme une
chute de PAS de plus de 40% par rapport a la PAS de base.

Pascal Meuret [40], est parmi les premiers qui ont comparé les effets
hémodynamiques de I'AG vs RAUH. Il a démontré que la stabilit¢é hémodynamique,

définie par la consommation de vasopresseurs et la survenue d'épisodes
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d'hypotension sévere, est meilleure avec RAUH qu'avec AG lors de chirurgie de
fracture de la hanche chez la personne agée.

Khatouf M et al. [46] ont étudié la rachianesthésie unilatérale hypobare chez le
sujet agé pour la chirurgie traumatique de la hanche et ont démontré qu’elle procure
des conditions opératoires satisfaisantes sans induire de modifications
hémodynamiques majeures chez ces sujets avec une baisse moyenne de la PAS
observée inférieure a 13% durant toute la période opératoire.

Plus récemment, une étude a été réalisée chez 20 patients évaluant les
changements hémodynamiques induits par la RA vs AG pour la chirurgie de la fracture
de la hanche dans une population agée, ASA IlIl, en utilisant un monitorage invasif [47].
Cette étude a montré que la RA fournit un profil hémodynamique plus stable.

Ces résultats sont contradictoires avec les résultats de la méta-analyse menée
par Urwin et al. qui ont montré une hypotension peropératoire plus fréquente avec la
RA (34%) par rapport a I'AG (26%) pour la chirurgie de la fracture de la hanche [48].
Cependant, les agents anesthésiques utilisés pour la RA et I'AG et les critéres
définissant I'hypotension n'étaient pas clairement signalés dans cette méta-analyse.

Par ailleurs, dans une étude rétrospective portant sur 115 patients agés de plus de 70
ans qui ont subi une chirurgie pour fracture de l'extrémité supérieur du fémur sous AG vs
RA, Mirjana Loncaric-KatusSin et al [49], n'ont pas trouvé de différence en terme

d'hypotension artérielle peropératoire entre les deux groupes (AG = 9.1% vs RA = 5.3%, p =

0.472)

Dans notre étude, I’'incidence de I’hypotension modérée a été plus élevée dans
le groupe AG que dans le groupe RAUH (84% versus 50%; p = 0,01), et l'incidence de
I’hypotension sévere a été aussi plus élevée dans le groupe AG, mais sans une

différence significative (48% vs 23%; p= 0,08).
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4. Comparaison de la consommation des agents sympathomimétiques

entre les deux technigues d'anesthésie

La dose moyenne des agents sympathomimétiques administrée est parmi les
parametres utilisés dans notre étude pour comparer la stabilité hémodynamique
peropératoire entre les deux groupes.

38,7% des patients du groupe RAUH ont recu un agent sympathomimétique
contre 66,7% des patients du groupe AG (p = 0,04)

Par ailleurs, la consommation moyenne d'éphédrine , était de 5,12 mg dans le
groupe RAUH contre 4,3 mg dans le groupe AG, celle de la phényéphrine était de
46,7 ug, et 98,1 ug dans les groupes RAUH et AG respectivement. Les deux groupes
ont été comparables en terme de consommation moyenne des agents
sympathomimétiques (P> 0,05)

Pascal Meuret et al [40], a rapporté une consommation moyenne d'éphédrine
de 6 [0-17] mg dans le groupe de RAUH, contre 36 [21-57] mg dans le groupe d'AG
(p <0,001)

Dans I'étude de Khatouf [46], la dose moyenne d'éphédrine utilisée dans la
RAUH était de 6 mg [3-9 mg]

Minville [50] a rapporté une consommation moyenne de 11 = 2 mg

d’éphédrine dans la rachianesthésie unilatérale avec 7,5 mg de bupivacaine isobare.

5. Remplissage vasculaire peropératoire

L'hypovolémie a été corrigée, dans notre étude, par un remplissage vasculaire
par le sérum salé 0,9%.
Le volume moyen administré aux patients a été de : 840 ml (300 ml - 1000

ml), et 907 ml (0 - 1500 ml) pour le groupe RAUH, et AG respectivement. (p > 0,05).
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Dans I'étude de Pascal [40], le remplissage vasculaire a été assuré par les

cristalloides et les colloides, et les deux groupes (RAUH vs AG) ont été comparables

en termes de remplissage vasculaire.

6. Besoin transfusionnel

La perte sanguine peropératoire de la chirurgie de la hanche, en moyenne de

68 a 583 ml, n'est généralement pas affectée par la technique anesthésique, bien

que certaines études montrent des

rachianesthésie ou

peropératoire[51].

['anesthésie

générale en

termes

de

perte de

résultats discordants favorisant soit la

sang

Pascal Meuret [40], a rapporté un besoin transfusionnel chez 16% et 24% des

patients du groupe RAUH et AG respectivement (p = 0.81).

Dans I'étude de Parker et al[52], I'anesthésie régionale était associée a une

diminution de la perte de sanguine peropératoire.

Dans notre étude, deux patients du groupe RAUH ont nécessité le transfusion,

contre 5 patients dans le groupe AG. le volume moyen administré a été de 23 ml vs

55 ml dans le groupe RAUH et AG respectivement.

Pascal Meuret [40]

Notre étude

RAUH AG P value RAUH AG P value
Hypotension modérée 32 % 71% < 0,001 50% 84% 0,01
Hypotension sévere 58% 100% 0,03 23% 48% 0,08
Ephédrine (mg) (§) 36 < 0,001 5,12 4,3 > 0,05
Phényléphrine (ug) - - - 46,7 98,1 > 0,05
Cristalloides (ml) 375 435 0,2 840 907 >0,05
Colloides (ml) 250 300 0,91 - - -
Transfusion (ml) 16 24 0,81 23 55 > 0,05
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7. Complications cardiaques post opératoires

Bien que nous avons objectivé une meilleure stabilité hémodynamique
peropératoire en utilisant la RAUH vs I'AG, les complications post opératoires ont été
comparables entre les deux groupes, notamment les complications cardiaques. Nos
résultats sont comparables avec ceux trouvés par Pascal Meuret [40], Di Zuo [53],
Kim [54] et Neuman [55]

Ces résultats sont contradictoires avec ceux de Helwani[56] et ses collegues
qui ont montré que l'anesthésie loco régionale est associée a une diminution du
risque de complications cardiaque postopératoire (p <0,001).

Concernant l'infarctus du myocarde post opératoire, dix études ont examiné
I'incidence de l'infarctus du myocarde apres une chirurgie de fracture de la hanche
dans les groupes d'anesthésie générale et d'anesthésie locorégionale, [55,57, 58-
65]. L'incidence de l'infarctus du myocarde, était comparable entre les deux groupes
dans toutes les études. Neuf de ces études [57, 58- 63, 65] ont été incluses dans
une méta-analyse dont la conclusion était que l'incidence de l'infarctus du myocarde
postopératoire est significativement plus élevée dans le groupe d'anesthésie
générale [66] (p = 0,03).Dans notre étude, l'incidence du dommage myocardique,
définit par une troponine supérieur a 0,03 ng/ml, a été comparable entre les 2
groupes (3 cas, soit 9,6 % dans le groupe RAUH vs 2 cas, soit 7,4% dans le groupe
AG. p > 0,05). un seul cas d'IDM post opératoire a été rapporté dans le groupe AG.

Il faut souligner que l'infarctus du myocarde et l'insuffisance cardiaque

congestive sont deux des causes de déces les plus courantes [51]

8. Mortalité

Dans la littérature, la mortalité totale a la suite d'une fracture traumatique de

la hanche chez les patients agés peut atteindre 20% avec un pic entre le 6eme et
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16eéme jours. L'insuffisance cardiaque congestive, l'infarctus du myocarde, la
pneumonie et I'embolie pulmonaire sont les causes de déces les plus courantes [51]

La mortalité intra hospitaliere des patients opérés pour fracture de l'extrémité
supérieur du fémur est estimée a 1 - 6% et la mortalité dans les 30 jours suivant
I'admission a I'hopital a 4 - 10 % [55, 67].

Cependant, il n'existe pas actuellement d'étude prospective randomisée
permettant de répondre a la question d'un éventuel avantage en terme de mortalité
avec l'anesthésie générale (AG) vs la rachianesthésie (RA). Il existe des études
rétrospectives contradictoires trouvant parfois un avantage en faveur de la RA et
parfois pas de différence [30]. Les causes de mortalité postopératoire d'une
chirurgie de I'ESF sont probablement multifactorielles.

8.1 Mortalité intra hospitaliere:

Neuman [55] ne trouve pas de différence significative de mortalité intra
hospitaliere entre les deux groupes AG vs RA.

contrairement au Chu [57], qui a objectivé un taux de mortalité a I'hopital
plus faible dans le groupe RA.

8.2 mortalité a 30 jours:

Pascal Meuret et al [40], n'ont pas trouvé de différence de mortalité a 30 jours
entre le groupe AG vs RAUH.

Mémerésultats trouvés pat Di Zuo [53],et Mirjana Loncaric-KatuSin [49] en
comparant I'AG vs RA.

Ces résultats sont contradictoires avec ceux trouveés par Radcliff et al [68] qui
ont conclu que l'anesthésie générale présente un risque de mortalité et de
complications significativement plus élevé que la rachianesthésie

Dans notre étude, la mortalité intra hospitaliere est plus élevée dans le groupe
d'anesthésie générale sans une différence statistiquement significative (18,5% vs 3,2

% p= 0,18). La mortalité a 30 jours est comparable entre les deux groupes.
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9. Satisfaction du patient et du chirurgien

La satisfaction du chirurgien et du patient ont été comparables entre les 2
groupes, notre résultats sont proches de ceux trouvés par Pascal Meuret [40]

Khatouf [46] a évalué la satisfaction du patient dans la RAUH comme
excellente dans 56% des cas, et bonne dans 44% des cas. Le degré de relachement
musculaire était quant a il apprécié comme excellent dans 72% des cas, et bon dans

24% des cas.

Pascal Meuret Notre étude

RAUH AG RAUH AG

Satisfaction Excellente 68% 90% 65% 81%
du chirurgien | Bonne 26,5% 10% 26% 11%
Passable 5,5% 0 6% 4%

Médiocre 0 0 3% 4%

Satisfaction Excellente 53% 23% 45% 64%
du patient Bonne 37% 50% 32% 14%
Passable 0 4% 10% 11%

Médiocre 0 0 7% 7%

Pas de réponse 10% 23% 6% 4%
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CONCLUSION

La chirurgie de la fracture de la hanche chez le sujet agé est fréquente en
pratique clinique et concerne une population croissante avec de nombreuses
comorbidités. Il s'agit d'un probleme de santé publique mondial majeur.

L'optimisation de I'hnémodynamique peropératoire est une préoccupation de
I'anesthésiste.

L'hypotension peropératoire, principale complication de I'anesthésie, est
fréquente dans cette population fragile.

Le débat sur le choix de la technique anesthésique (anesthésie générale vs
anesthésie locorégionale) est toujours d’actualité et aucune technique n’a montré sa
supériorité en termes de mortalité ou de morbidité.

Nos résultats montrent une meilleure stabilit¢é hémodynamique ainsi qu'une
consommation réduite de vasopresseurs chez les patients subissant une RAUH. De
plus, les conditions opératoires, la satisfaction du chirurgien et des patients du
groupe RAUH sont comparables a celles du groupe AG.

D'autres études avec différents protocoles anesthésiques sont cependant

nécessaires pour confirmer nos résultats.
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RESUME

Introduction :

La fracture de I'extrémité supérieure du fémur touche un nombre important
de patients agés, elle est responsable d’une morbi-mortalité tres importante.

L’anesthésie générale et la rachianesthésie peuvent étre utilisées pour la
chirurgie, cependant laquelle des deux techniques est la plus optimale reste a
débattre.

L’objectif de notre étude est de comparer les modifications hémodynamiques
peropératoires de [|'anesthésie générale versus la rachianesthésie unilatérale
hypobare, ainsi que la mortalité intra hospitaliere et a 30 jours

Patients et méthodes :

Il s’agit d’une étude prospective randomisée, étalée sur 9 mois, du 1 Mars au
30 Novembre 2019, et analysant 58 patients agés de plus de 65 ans, opérés pour
fracture de I'extrémité supérieure du fémur au bloc opératoire central A2 du centre
hospitalier Hassan Il de Fes.

Résultats :

L’anesthésie générale a été utilisée chez 27 patients (47%) et la
rachianesthésie unilatérale hypobare a été utilisée chez 31 patients (53%). L’age
moyen est de 75 ans dans le groupe de RAUH et de 79 ans dans le groupe d’AG.

Les deux groupes sont comparables en termes d'antécédents pathologiques,
de résultats de I'examen clinique et para clinique, de délai d’incision, et de durée du
geste.

L’incidence de I’hypotension modérée a été plus élevée dans le groupe AG que
dans le groupe RAUH (84% versus 50%; p = 0,01). L'incidence de I’hypotension
sévere a été aussi plus élevée dans le groupe AG, mais sans une différence

significative (48% vs 23%; p= 0,08)
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38,7% des patients du groupe RAUH ont recu un agent sympathomimétique
(éphédrine ou phényléphrine) contre 66,7% des patients du groupe AG ( p = 0,04).
Par ailleurs, la consommation moyenne d’éphédrine, était de 5,12 mg dans le
groupe RAUH contre 4,3 mg dans le groupe AG (p> 0,05). La dose moyenne de
phényléphrine utilisée a été plus élevée dans le groupe AG( 98,1 ug vs 46,7 ug; p~ 0,05)

L'incidence des complications post opératoires ainsi que la satisfaction du
patient et du chirurgien ont été comparables entre les deux groupes

La mortalité intra hospitaliere est plus élevée dans le groupe d'anesthésie
générale (18,5% vs 3,2 % p= 0,18) sans une différence statistiquement significative,
la mortalité a 30 jours est identique entre les deux groupes.

Conclusion :

Nos résultats montrent une meilleure stabilité hémodynamique chez les
patients subissant une RAUH. De plus, les conditions opératoires, la satisfaction du
chirurgien et des patients du groupe RAUH sont comparables a celles du groupe AG.

D'autres études avec différents protocoles anesthésiques sont cependant

nécessaires pour confirmer nos résultats.
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ANNEXE 1

Modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques des médicaments anesthésiques.

Médicament Modifications Modifications pharmacodynamiques Implications anesthésiques
pharmacocinétiques
Thiopental | volume de distribution central Sensibilité accrue du SNC liée aux t délai d'installation
| clairance plasmatique modifications pharmacocinétiques (pic La dissipation de I'effet hypnotique est
+ demi-vie d'élimination plasmatique augmenté) liée 3 la redistribution et non au
CEsp peu modifiée métabolisme
Injection unique: | dose de 25 3 50% (2
i3mgkg ")
Allongement modéré de la durée d'action
Réanimation : les doses en perfusion
continue sont & diminuer de 20 3 30%
Propofol } volume de distribution central Sensibilité accrue du SNC } bolus de 30 3 50% et perfusion de 30 4
volume de distribution 3 |'état | CEsp (30% 390 ans) 75%
stable < Concentration initiale élevée Perfusion = 4 h: le délai de réveil double
} clairance plasmatique entre 20 et 80 ans
<+ 0u t modérée demi-vie
d'élimination
+ demi-vie contextuelle
Etomidate | volume central Sensibilté du SNC non modifiée | dose d'induction (0,1 40,20 mgkg ")
volume de distribution 3 1'état CEgp <+
stable «»
| clairance plasmatique
<+ demi-vie d'élimination
Midazolam | clairance plasmatique Sensibilité accrue du SNC | doses de 303 75%
+ demi-vie d'élimination } CEsg Réanimation : réduction des doses si
Accumulation de métabolites insuffisance rénale (accumulation
actifs si insuffisance rénale d'hydroxymidazolam)
Fentanyl, } volume central Sensibilité accrue du SNC } doses de 303 50%
sufentanil, | clairance plasmatique | CEsp de 50% a 90ans
alfentanil
Rémifentanil | volume central Sensibilité accrue du SNC | doses de 30 3 50%
| clairance plasmatique | CEsp de 50% a 80ans Durée d'action peu modifiée
demi-vie contextuelle <= (métabolisme rapide par les
cholinestérases)
Morphine | volume de distribution i l'état t concentration plasmatique a dose Daoses initiales non modifiées

Suxaméthonium

Curares non
dépolarisants

Anesthésiques
locaux de type
amides

stable

| clairance plasmatique
+»demi-vie d'élimination
Accumulation de métabolites
actifs (morphine-6 glucuronide) si
insuffisance rénale

| clairance plasmatique

(} pseudocholinestérases
plasmatiques)

+ demi-vie d'élimination

. volume central

} volume de distribution a 'état
stable

| clairance plasmatique

+ demi-vie d'élimination

1, + ou < de I'absorption selon le

site d'injection (bloc nerveux
périphérique, espace péridural)
#+ fraction libre de lidocaine

| clairance plasmatique

+ demi-vie d'élimination

équivalente

Pas de parallélisme entre concentration
plasmatique et effet sédatif et analgésique
Effet clinique allonge

Sensibilité de la jonction
neuromusculaire <
DE_:,Q -

Sensibilité accrue du systéme nerveux
périphérique () fibres nerveuses,
modifications anatomiques de la
colonne vertébrale, de I'espace péridural
et de la moelle)

1 CEgp

Traitement prolongé: + progressive de la
concentration plasmatique et
accumulation de métabolites actifs

+ durée d'action

Dose initiale <

+ délai d'installation

+ durée d'action

Perfusion : réduction des doses et arrét 30
i 45min avant Ia fin de I'intervention
Monitorage de la curarisation

Rachianesthésie et anesthésie péridurale :
+ extension du bloc

Concentration maximale (Cmax) et délai
d'atteinte de Cmax (Tmax): «

Bloc nerveux continu: | doses de
perfusion

« =pas de modification ; + =augmentation ; | =dimimution ; CEsp : concentration efficace 50 (concentration plasmatique qui diminue de 50 % Veffet physiologique, par
exemple le signal électroencéphalographique pour les anesthésiques intraveineux ou les opiacés) ; DEsy : dose efficace 50: dose qui diminue de 50% I'effet physiologique,

par exemple la réponse musculaire pour les curares.
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