Elle ressent une douleur importante de la hanche droite et ne peut se
relever.

Elle est conduit aux urgences de I’hopital de proximité, une ALR pré-
opératoire est mise en place sous forme d’un bloc ilio-fascial.

* Parmi ses antécédents, on note : une coronaropathie
symptomatique avec pose d’une endoprothese il y a 5 mois, depuis
aucune douleur angineuse.

*Elle est autonome et non démente.

* Ses traitements habituels sont:
-Aspégic ( acétylsalicylate de DL-lysine)
-Plavix (clopidogrel)
-Adalate (nifédipine)
-Imovane (zopiclone)



Le bilan radiologique confirme l’existence d’une fracture
de I'extrémité supérieure du col du fémur droit (FESF) ,
I'indication d’une prothese céphalique de hanche
est portée.

L'évaluation du statut nutritionnel montre:

-un poids actuel a 46 kg (poids il y a 3 ans 52 kg)
-uniMCa 20

-une albuminémie a 32 g/I



Cette patiente est-elle dénutrie ?




e Dénutrition souvent présente avant la survenue
de la FESF qui peut participer a la survenue de la
chute

 Al'admission en service de chirurgie
orthopédique, dénutrition chez 30-50% des
personnes agees (prévalence de la dénutrition de
4-10% dans la population agée générale)

e Carence en Vit D (250HD3 < 50 nmol/L) chez 80%
des personnes ageées avec fracture

Paillaud E. et alNutrition périopératoire chez la personne agée. Cas particulierde la fracture de I'extrémité supérieure du col du fémur.
Nut Clin Metab. 2010, 24: 193-195



e Dénutrition associée a:

— Allongement de la durée de séjour hospitalier et
de rééducation

— Apparition d’escarres
— Risque accru d’infections nosocomiales

Paillaud E. et alNutrition périopératoire chez la personne agée. Cas particulierde la fracture de I'extrémité supérieure du col du fémur.
Nut Clin Metab. 2010, 24: 193-195



La prise en charge chirurgicale de cette
patiente doit-elle étre différée ?




Chirurgie Chirurgie
précoce tardive

Mortalité a un an

CMAJ 2010. DOI:10.1503/cmaj.092220
CMAJ 2010; 182:1609-16



Différer la chirurgie augmente

le risque de déces et d’escarres

OL



OL

Quel est le délai acceptable ?
Le plus court.... 48 heures « acceptable »

Mais grande variabilité selon les centres :

Pour une pathologie dont la mortalité a un an est de plus de 25 %,

est-il normal que :

- dans plus de 50 % des cas, il y ait une cause organisationnelle pour expliquer ce
délai (retard?)...

- dans 40 % des cas = opérateurs « juniors »,
- dans 20% des cas = anesthésistes « juniors » ?

Le délai n’est que le reflet de la NON prise en compte de

I’enjeu par I'’équipe medico-chirurgicale

S. M. White et al. Anaesthesia for proximal femoral fracture in the UK: first report from the NHS Hip Fracture Anaesthesia Network. Anaesthesia,
2010, 65:243-248



 Cohorte rétrospective,
e 1121 patients, 74 opérés sous clopidogrel

* Pas de différence pour aspirine ou clopidogrel sur
saignement, transfusion, hématome, DMS, mortalité

The Effects of Clopidogrel (Plavix) and Other Oral Anticoagulants on Early Hip Fracture Surgery.
Collinge CA, Kelly KC, Little B, Weaver T, Schuster RD, J Orthop Trauma, 2012 Mar 21



Chez cette patiente, que recommandez-vous?




SM

Anaesthesia for hip fracture surgery in adults (Review)

Parker M], Handoll HHG, Griffiths R
published in lssue 1, 2009,

22 études: 2567 patients

Parametre Nombre OR (ALR vs AG)
études
Mortalité M+1 n=8 0,68[C "4 1,u]
Mortalité M+3 n=6 0,92[0,71- 1,21}
Mortalité M+12 n=2 1,07 [0,82-1,41]
Thrombose n=3 0,64 [0,48- 0,86]
veineuse
profonde
Confusion n=7 0,50 [0,26- 0,95]

postopératoire




Comparative Effectiveness of Regional
versus General Anesthesia for Hip Fracture
Surgery in Adults

Mark D, Nauman, M.D,, M.Se,* Jeffrey H, Silber, M.D., Ph.D., 1 Nabil M. Elkassabany, M.D. 1
Justing M, Lucheng, BLA & Lee A, Fleisher, MO,

Analyse rétrospective: 18158 patients, 127 hopitaux NYC

SM



The Impact of General and Regional
Anesthesia on the Incidence of Post-
Operative Cognitive Dysfunction and
Post-Operative Delirium: A Systematic
Review with Meta-Analysis

Postoperative delirium
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Chez cette patiente, réalisez-vous une anesthésie générale
par:

Agents

Halogénés




Intérét du desflurane

Chirurgie orthopédique — patients > 70 ans
Durée anesthésie > 3h

Time to (min) DES SO PRO P

Extubation 686 =3 |131%89 99x65 0.05
Opening eyes 56*+34|115x84 119x76 003
Squeezing fingery 74 +32|129%=77 1438 0.02
Stating name 10.7 £ 48 |183 =103 168 =88 0.05
Stating date of 114 +53|184+82 194 +10.8 0.03

birth

P Juvin et al. Anesth Analg 1997



Une élimination plus rapide du desflurane... e
1.0 sevolurane

lannuzzi et al. Minerva Anestesiol 2005 + desflurane
0.87

0.67

Mean + 2 SE FA/FI

0.41

...un réveil plus rapide et plus « clair » 00

lannuzzi et al. Minerva Anestesiol 2005. Heavner etal. BrJ Anaesth 2007

1 2 3 4

Minutes of elimination

36 patients - age > 65 ans 50 pati:rjts . jgi > (;i ans
. . - anesthési .
ccelioscopies abdo 1h 4 * anesthésie de 13
i (min)
(min)

* P<0.05 vs Desfl



Meilleur profil de récupération psychomotrice avec le desflurane

80 patients entre 65 et 75 ans

[Chifre | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6] 7| 8| 9 |
|symbolel @ T2 [T U [ x| - 12 ¢L =]
Exemples > ENCENANE P=0.032
Début du test N 120 - i !
’ P=0.003
Iél2!4E9[6|?HL51459[313[2[3I8| — 1
110 -
[6]7[3[96lo]6lz]1]al7]3]9]5]8]
I rrrrrrr1rr 111117117
(elefesfefalsfafaf3fe[1[3]1aT4] 100 - S S fl
I O O evoriurane
[s[a]s[7[af2[5]1[4]7[3[a[8[3]9]
N N N N N N N I I I O O 90 -
[s[7]4]slo[s5]e[s]1[e]7[5]3]9]5]
N A I A I O O O O B B
80 1 1 L
Baseline 6-8 h 66-72 h
DSST DSST recovery (%)

Rértgen et al. Br J Anaesth 2009



Percent (%)
of Patients
Able to
Swallow
Without
Coughing
or Drooling

Desflurane (n=31)

100 - . @)
*
80 _ Sevoflurane (n=33)
60 *P<0.05
40
f T T 1
0 5 10 15

McKay RE et al. Anesth Analg. 2005;100:697-700.

Minutes After Responding to Command



e Sensibilité aux
morphiniques
augmenteée

e Baisse des clairances

e |'adaptation
posologique dépend
plus de I'age que du
poids
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Le débit de perfusion doit étre diminué chez le sujet agé

Minto et al, Anesthesiology, 1997; 86: 24



Effect site
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L'dge ralentit la survenue du pic de concentration mais pas son
intensité

Minto et al, Anesthesiology, 1997; 86: 24



La patiente est opérée (AG car elle refuse

d’étre consciente).

L'intervention se déroule correctement, le
saignement est notable (1200 cc).

Elle est admise en SSPI, les redons donnent

400 cc puis se tarissent.



Post-opératoire immeédiat

Quel type d’analgésie réalisez-vous en SSPI puis
en salle ?



Impact de la douleur sur la récupération fonctionnelle

411 fractures de hanche
age médian = 82 ans
provenance domicile = 98% Médiane EVS

10°™Me percent =3,7 90eme percent

EVS trois premiers jours 1

* P < 0,05, moyenne (IC95%) l l

délai pour ambulation (j) 2,2 (1,5-2,9) 4,0(3,3-4,7) *
kiné non faisable (%) 26 (21 -32) 41 (36 —-46) *

probabilité de marcheralJ3 (%) 0,87 (0,8 —-0,93) 0,64 (0,52-0,74) *

durée hospitalisation (j) 6,0 (5,2 - 6,8) 7,5(6,8-38,3) *
score fonctionnel 6 mois (/14) 9,1(8,1-19,9) 8,3(7,8-38,6) *

Sean- Morrison et al. Pain 2003




Post-opératoire immediat

En I’'absence de cathéter, la titration
morphinique en SSPI est-elle différente de celle
réalisée dans les étages ?



Young Elderly
Patients Patients
(n = 875) (n = 175) P Value

Dose of intravenous 10.5 + 6.2 95+39 0.05
morphine (mg)
Dose of intravenous 0.15 =+ 0.10 0.14 = 0.09 NS

morphine (mg/kg)

——l  Number of morphine boluses 3 [3-4] 3 [3-3] NS

Adverse effects

Nausea or vomiting 86 (10) 23 (13)

Ventilatory depression 3(0.3) 1(0.5)

Pruritus 3(0.3) 0

Urinary retention 23 (3) 4(2)

Allergy 3(0.3) 1(0.5)

Total* 115 (13) 26 (15) NS
Titration stopped 21 (2) 4(2) NS
Sedated patients 524 (60) 104 (60) NS

Bolus de morphine (2 ou 3 mg) sans limitation

Arret a EVA < 3 cm ou effets secondaires.

Aubrun ef al. Anesthesiology 2002



Intensité de la douleur identique
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Intérét en pré-opératoire - des les urgences
soulagement douleur

5 repos mobilisation

Plus efficace que 0,1 mg/kg de morphine SC pour soulager la douleur g: f
£, * -

Efficacité trés nette sur la douleur a la mobilisation - 1 T T

o BIFE M BIFE M
Moins de sédation - moins de désaturation en oxygéne

N Foss et al. Anesthesiology 2007
Tres efficace pour soulager la douleur post-opératoire

30 ml mélange lido 2% + bupivacaine 0,5%

Blocage sensitif complet : fémoral = 88%, cutané fémoral = 90%, obturateur = 38%, génito-fémoral = 34%

. , i . th Analg 1998
Meilleur résultat que bloc 3/1 X Capdevila et al. Anesth Analg

Intérét de I’échographie : T succes et risque de ponction vasculaire

J Dolan et al. Reg Anesth Pain Med 2008



2016 Patients avec Hb<10g/d|
Stratégie libérale (seuil = 10 g/dl) vs restrictive (symptomes ou seuil = 8g/dl)

" Libéral Restrictif

Mortalité ou

incapacité a

marcher seul a 60j 35,2% 34,7%
Mortalité ou SCA* 4,3% 5,2%
Mortalité J60 7,6% 6,6%

La transfusion pourrait étre :
e bénéfique si la cause de I'anémie est ’hémorragie,

e délétere si la cause de I'anémie est une maladie chronique
(anémie = réponse a I'inflammation)

Carson et al. *Syndrome Coronaire Aigii



Filieres de soins post-opératoires

Un transfert dans un service de médecine pour poursuite
de la prise en charge est envisage.
Quel chemin clinique?






Bénéfice maximal chez le patient dépendant




e Réduction du risque
d’évolution défavorable
(RR=0,52, IC 95% 0,32-
0,84)

e Effet non significatif
sur la mortalité

Paillaud E. et alNutrition périopératoire chez la personne agée. Cas particulierde la fracture de I'extrémité supérieure du col du fémur.
Nut Clin Metab. 2010, 24: 193-195



e Dans le cas d’une fracture de I'extrémité supérieure du
fémur chez une personne agée, il est recommandé:

— d’atteindre les apports nutritionnels suivants: 30 a 40kcal
totales/kg par jour et 1,2 a 1,5 g de protéines /kg par jour.

— de prescrire, jusqu’a la sortie du service de rééducation, des
compléments nutritionnels oraux en postopératoire. La
nutrition entérale est envisagée en cas d’échec, d’insuffisance ou
d’'impossibilité de la prise en charge orale.

— dans un objectif de prévention des chutes et des fractures, de
prescrire de la Vit D a la dose de 800-1200 Ul/j

Paillaud E. et alNutrition périopératoire chez la personne agée. Cas particulierde la fracture de I'extrémité supérieure du col du fémur.
Nut Clin Metab. 2010, 24: 193-195



Organisation autour
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