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Introduction

Les sujets agés de plus de 80 ans constituent la population qui augmente le plus rapidement
dans les pays développés. On estime que 16% de la population francaise aura plus de 85 ans
en 2020. Une des conséquences du vieillissement de la population est 'augmentation du
nombre de patients qui bénéficient d’'un geste sous anesthésie locale, loco-régionale, générale
ou encore sous sédation. La prise en charge périopératoire d’'un patient agé, trés agé, voire
d’'un centenaire est significativement différente de celle d’'un patient jeune du fait de
modifications physiologique et pharmacologiques liées a I'dge avancé.

Il était donc légitime de réunir un groupe d’experts issus de plusieurs Sociétés savantes afin
de tenter de répondre a des questions cruciales sur la gestion de 'ensemble des patients agés
et donc vulnérables.

Il faut toutefois distinguer différents profils de personnes agées pour lesquelles I'évaluation
des risques et des besoins periopératoires seront bien différents, a age identique. lls sont tous
agés mais il faut différencier :

- « Les Vigoureux ou Robustes » en vieillissement réussi. lls sont autonomes avec
peu de comorbidités associées et ne présentent « que » des modifications
physiologiques et pharmacologiques liées a leur age [1].

-« Les Fragiles » lls ressemblent aux robustes a I'état basal, mais avec une perte plus
marquée des réserves disponibles en cas d’augmentation des besoins. lls sont donc a
plus haut risque de mortalité, de séquelles ou d’évolution vers la dépendance en cas
d’événement intercurrent (confusion, chute, infection...). Cependant, le dépistage de
cette fragilité, associé a une prise en charge active physique, cognitive, nutritionnelle
et sociale (incluant la prise en charge des troubles de la vue et de 'audition) permet de
limiter les conséquences de cette fragilité sur le devenir postopératoire.

- « Les dépendants-polypathologiques » représentent I'essentiel de la population dite
Gériatrique. L’identification des comorbidités et des dépendances participe a
I'évaluation des risques de fagon souvent plus importante que I'dge lui-méme, et
permet de mettre en balance ces risques avec les bénéfices attendus de l'intervention
proposeée.

Afin d’illustrer le travail, le groupe a choisi de prendre pour exemple une des interventions les
plus fréquentes chez le sujet agé, a savoir la fracture de I'extrémité supérieure du fémur
(FESF). La FESF est une préoccupation de santé publique et constitue un poste budgétaire
majeur. On estime qu’en 2050, a I'échelle mondiale, 4,5 millions de personnes seront victimes
d’'une FESF. En France, la FESF concerne plus de 65 000 personnes par an, et avec le
vieillissement de la population, ce chiffre pourrait atteindre 150 000 en 2050. Ce modéle est
donc pertinent pour définir, a I'appui de la méthode GRADE [2], des recommandations de prise
en charge per et postopératoires.

Méthodologie

La méthode de travail utilisée pour I'élaboration des recommandations est la méthode
GRADE®. Cette méthode permet, aprés une analyse quantitative de la littérature de
déterminer séparément la qualité des preuves, c’est-a-dire une estimation de la confiance que
'on peut avoir dans I'analyse de l'effet de l'intervention et d’autre part un niveau de
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recommandation. La qualité des preuves est répartie en quatre catégories :
* Haute : les recherches futures ne changeront trés probablement pas la confiance dans
I'estimation de I'effet.
* Modérée : les recherches futures changeront probablement la confiance dans
I'estimation de I'effet et pourraient modifier I'estimation de I'effet lui-méme.
» Basse : les recherches futures auront trés probablement un impact sur la confiance
dans I'estimation de I'effet et modifieront probablement I'estimation de I'effet lui-méme.
» Trés basse : I'estimation de I'effet est trés incertaine.

L’analyse de la qualité des preuves est réalisée pour chaque étude puis un niveau global de
preuve est défini pour une question et un crittre donné. La formulation finale des
recommandations sera toujours binaire soit positive soit négative et soit forte soit faible :

*  Forte : Il faut faire ou ne pas faire (GRADE 1+ ou 1-)

*  Faible : Il faut probablement faire ou ne pas faire (GRADE 2+ ou 2-)

La force de la recommandation est déterminée en fonction de facteurs clés, validée par les
experts aprés un vote, en utilisant la méthode Delphi et GRADE Grid.
+  Estimation de I'effet.
* Le niveau global de preuve : plus il est élevé, plus probablement la recommandation
sera forte.
* La balance entre effets désirables et indésirables : plus celle-ci est favorable, plus
probablement la recommandation sera forte.
* Les valeurs et les préférences : en cas d’incertitudes ou de grande variabilité, plus
probablement la recommandation sera faible ; ces valeurs et préférences doivent étre
obtenues au mieux directement auprés des personnes concernées (patient, médecin,
décisionnaire).
» Colts : plus les colts ou I'utilisation des ressources sont élevés, plus probablement la
recommandation sera faible.
*  Pour faire une recommandation, au moins 50 % des participants ont une opinion et
moins de 20 % préfére la proposition contraire.
*  Pour faire une recommandation forte, au moins 70% des participants sont d'accord
(note comprise entre 7 et 10).

Pour certaines questions, I'existence de plusieurs études et/ou de méta-analyses de qualité
méthodologique correcte, la méthode GRADE® s’appliquait en totalité et a permis d’émettre
des recommandations.

Si les experts ne disposaient pas d’une méta-analyse permettant de répondre a la question,
une analyse qualitative en suivant la méthode GRADE® était possible et une revue
systématique était réalisée. Dans ce cas un avis d’expert été proposé et validé si au moins
70% des experts étaient d’accord avec la proposition.

Enfin dans certains domaines, I'absence d’études récentes n’a pas permis d’émettre de
recommandations.

Références :

[1] Griffiths R, Beech F, Brown A, Dhesi J, Foo I, Goodall J et al. Peri-operative care of the elderly 2014: Association of
Anaesthetists of Great Britain and Ireland. Anaesthesia. 2014;69 Suppl1:81-98.

[2] Guyatt G, Gutterman D, Baumann MH, Addrizzo-Harris D, Hylek EM, Phillips B, et al. Grading strength of recommendations
and quality of evidence in clinical guidelines: report from an american college of chest physicians task force. Chest. 2006;129:174-
81.
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Question 1 : Prise en charge préopératoire des patients

1.1 Risque cardiovasculaire chez le sujet agé : I’évaluation clinique et les
examens complémentaires cardiologiques.

R1.1 — Il faut réaliser un score de Lee classique pour évaluer le risque cardio-vasculaire.

Grade 1+ (Accord FORT)

R1.2 — Pour un score de Lee de Classe I, TECG est suffisant. Pour un score de Lee de
classe > | chez des patients opérés d’une chirurgie a risque majeur et dont la capacité a
I'effort est difficilement évaluable par l'interrogatoire, il faut probablement affiner le
risque postopératoire par le dosage de biomarqueurs et/ou par un test cardiopulmonaire.

Grade 2+ (Accord FORT)

Argumentaire : Dans une étude rétrospective reprenant 257 342 patients danois de plus de 25 ans opérés,
Anderson C et al [1] ont posé spécifiquement la question de I’age sur le score de Lee. Ce travail important rapporte
plusieurs renseignements :

- 15 ans apres la publication princeps de Lee et al. [2], les auteurs retrouvent une incidence des
complications cardiaques postopératoires identiques en fonction du nombre de facteurs cumulés du
score de Lee, et ce pour les différents types de chirurgies non cardiaques.

- Le pouvoir de discrimination (C stat) du score de Lee (RCRI) est le plus performant pour la tranche d’age
55-66 ans, moins bon si >85 ans (0,68) mais demeure tout a fait acceptable quel que soit I'age, et donc
tout a fait utilisable chez le patient agé.

- La VPN du score de Lee est >98% pour les patients qui ont peu de facteurs de risque (RCRI=1), et ce quel
que soit leur age, y compris les plus agés ; il nest donc pas nécessaire de réaliser des examens
complémentaires inutile chez ces patients. Ce groupe (RCRI=1) représente une grande partie de nos
patients (63% de cette série chez les plus de 85 ans).

- LA VPP du score de Lee pour prédire une complication cardiaque postopératoire augmente avec I'age,
elle atteint 6,5% si > 85 ans (1,6% entre 66 et 75 ans, 3,5% entre 76 et 85 ans) pour un RCRI>1 (patients a
risque). Ce groupe représente une population agée a risque pour qui les biomarqueurs ou d’autres
stratégies d’évaluation (telle que les tests cardiopulmonaires d’effort) pourraient avoir une valeur
informative additive pour définir des stratégies de prise en charge optimales en préopératoire.

Références :

1. Andersson C, Wissenberg M, Jgrgensen ME, Hlatky MA, Mérie C, Jensen PF, et al. Age-specific performance of the revised
cardiac risk index for predicting cardiovascular risk in elective noncardiac surgery. Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2015;8:103-8.
2. Lee TH, Marcantonio ER, Mangione CM, Thomas EJ, Polanczyk CA, Cook EF, et al. Derivation and prospective validation of a
simple index for prediction of cardiac risk of major noncardiac surgery. Circulation. 1999;100:1043-9.




1.2. Evaluation en préopératoire des fonctions cognitives

R1.3 — Les experts proposent d’évaluer le risque de confusion ou de troubles cognitifs
postopératoires de repérer en préopératoire une plainte cognitive, des troubles de
I’humeur et/ou une maladie neurodégénérative.

Avis d’experts

Argumentaire : L’évaluation des fonctions cognitives préopératoires doit s’inscrire dans une démarche plus large
d’évaluation du risque de confusion post-opératoire durant la période immédiate apres l'intervention, et du risque
de développement de trouble neuro-cognitif a distance de |'anesthésie. L'ensemble des antécédents et
comorbidités somatiques et psychologiques doit étre répertorié, notamment les pathologies neurodégénératives
et neuro-vasculaires, les pathologies endocriniennes, les facteurs de risque cardiovasculaires et les pathologies
altérant la fonction cardio-respiratoire, les douleurs chroniques et les troubles dysthymiques [1,2].

Le syndrome de fragilité peut étre repéré en détectant une asthénie, un ralentissement de la vitesse de marche,
un amaigrissement semi-récent. Le principal facteur de risque de confusion étant I'existence préalable d’une
pathologie neurodégénérative, il est déterminant de repérer les stigmates d’une fragilité cognitive voire d’'une
altération avérée [3].

Il faut mener un interrogatoire précis a la recherche d’une plainte cognitive, repérer une plainte mnésique suspecte
comportant notamment des oublis d’événements saillants, pertinents pour le patient, semi-récents, dont le rappel
par I'entourage et les indices fournis par ce dernier ne permettent pas de faire émerger le souvenir. Il faut
rechercher des difficultés du langage verbal avec utilisation de paraphasies (échanges de syllabes ou de mots), qui
seront vite remarquées lors de I'interrogatoire et suspectes si elles sont nombreuses. Les capacités d’orientation
dans le temps et I'espace doivent étre évaluées [4]. Le test rapide de débrouillage idéal n’existe pas vraiment. Le
6-CIT (Six item cognitive impairment test) présente par exemple une bonne sensibilité et spécificité pour
diagnostiquer le syndrome démentiel en milieu spécialisé [5]. Son administration est rapide (3 minutes) en
comparaison du MMSE (15 minutes) plus complet et bien évalué. D’autres tests courts comme le mini-cog et le
Codex (version frangaise) peuvent aider [6]

La notion de progression de la plainte rapportée par le patient lui-méme ou par I'entourage sur un délai de
guelques mois voire d’une ou deux années, est un élément important a prendre en compte.

Références :

1.Fong TG, Tulebaev SR, Inouye SK. Delirium in elderly adults: diagnosis, prevention and treatment. Nature reviews 2009;5:210-
220.

2. Inouye SK, Westendorp RG, Saczynsk JS. Delirium in elderly people. Lancet 2014; 383: 911-22

3. Fried TR, Bradley EH, Williams CS, Tinetti ME. Functional disability and health care expenditures for older persons. Arch Intern
Med 2001 ; 161: 2602-2607.

4. McKhann GM, Knopman DS, Chertkow H, Hyman BT, Jack CR Jr, Kawas CH et al. The diagnosis of dementia due to
Alzheimer's disease: recommendations from the National Institute on Aging-Alzheimer's Association workgroups on diagnostic
guidelines for Alzheimer's disease. Alzheimers Dement 2011;7:263-269.

5. Brooke P, Bullock R. Validation of a 6 item cognitive impairment test with a view to primary care usage. Int J Geriatr Psychiatry
1999;14:936-940.

6. Méziere A, Paillaud E, Belmin J, Pariel S, Herbaud S, Canoui-Poitrine F, et al. Delirium in older people after proximal femoral
fracture repair: role of a preoperative screening cognitive test. Ann Fr Anesth Reanim. 2013;32:€91-6.




1.3 Evaluation de la fonction rénale du patient

R1.4 - Il faut probablement évaluer la fonction rénale des sujets dgés en préopératoires
selon deux situations :
- Situation stable et chirurgie programmée, selon les RFE 2012 sur les examens
préinterventionnels systématiques.
- En cas d’insuffisance rénale aigué selon les RFE 2015 sur l'insuffisance rénale
aigué en périopératoire et en réanimation

Grade 2+ (Accord Faible)

Argumentaire : En effet il n’existe pas de littérature spécifique selon I'dge pour cette évaluation préopératoire.
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 fonction de I'hémodynamique et des médications prises par le patient. On sera tres attentif a la
prescription des diurétiques, des substances bloquant le Systeme Rénine-Angiotensine-Aldostérone (IEC, ARA2,
etc.) et d’AINS totalement proscrit chez la personne agée présentant une insuffisance rénale chronique ou aigué
(méme par voie transdermique). Il est recommandé d’interrompre les médicaments anti-hypertenseurs au long
court durant les 48-72h entourant la chirurgie de la fracture afin d’éviter une hypovolémie induite ou aggravée,
source fréquente d’insuffisance rénale iatrogene [1].

Il est recommandé d’exercer une surveillance pré- et post-opératoire accrue chez les patients a haut risque
d’insuffisance rénale : insuffisance rénale préexistante, diabéte, insuffisance cardiaque, myélome multiple,

cirrhose, infection.

Références :
1. Taber SS, Pasko DA. The epidemiology of drug-induced disorders: the kidney. Expert Opin Drug Saf. 2008;7:679-90.




Question 2 : programme spécifique de prise en charge du patient agé
et chirurgie ambulatoire.

2.1 Programme spécifique de prise en charge du patient dgé

R2.1 - Il faut une prise en charge multidisciplinaire spécialisée périopératoire associant
urgentistes, anesthésistes réanimateurs, chirurgiens, gériatres, pharmaciens et
soignants afin d’améliorer le devenir post-opératoire des patients agés opérés en
chirurgie orthopédique.

Grade 1+ (Accord FORT)

Argumentaire : La prise en charge ortho-gériatrique consiste a associer les compétences de chaque spécialité au
sein d’une organisation efficace. Les données de la littérature comprennent des études tres hétérogenes, mais 58
études ont porté sur une évaluation orthogériatrique au sens large. L’analyse de ces données est rendue difficile
par:

- le type d’intervention réalisée, qui varie de I'implémentation d’un protocole de soins sans gériatre au sein d’une
unité d’orthopédie, jusqu’a une unité de soins gérée conjointement par orthopédistes et gériatres ;

- la puissance et la qualité méthodologique insuffisantes de certaines de ces études ;

- la diversité des systéemes de soins et de santé selon les pays, et des organisations hospitalieres d’un pays a l'autre
ou au sein d’'un méme pays ;

Finalement, 46/58 (79%) de ces études ont rapporté un résultat positif/bénéfique. Cependant, les critéres de
jugement étaient variables et pouvaient comprendre : la mortalité immédiate ou a 1 an, les complications intra-
hospitalieres, I'accés a la chirurgie, la durée moyenne de séjour, I'amélioration fonctionnelle, les réadmissions, et
les colts.

Cing revues ont été produites a partir de ces données [1-2], en différenciant les types de prise en charge [3-4] ou
avec méta-analyse [5]:

- Giusti et al. concluaient a I'impossibilité de définir le gold standard de prise en charge, mais soulignaient que le
modele de soins le plus élaboré multidisciplinaire avait montré son impact sur le pronostic en comparaison des
soins standards ou des modeles les plus simples [4];

- Grigoryan et al. concluaient qu’une collaboration ortho-gériatrique amenait une réduction de la mortalité intra-
hospitaliere et de la mortalité a long terme [5].

Différentes recommandations internationales ont été produites sur la prise en charge de la fracture de I'extrémité
supérieure du fémur :

- Le National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, 2011) recommande que les patients agés bénéficient
d’une évaluation ortho-gériatrique a l'arrivée a I’hdpital, d’une prise en charge formalisée en unité ortho-
gériatrique ou en unité orthopédique avec programme de soins dédiés incluant des points ortho-gériatriques
réguliers.

- L’American Academy of orthopaedic surgeons (AAOS) recommande un programme de soins multidisciplinaire en
ciblant particulierement les patients avec syndromes démentiels (Level : strong evidence).

- L’Association of Anaesthesists of Great Britain and Ireland (AAGBI 2011) recommande un protocole fast-track dés
I'admission au sein d’un protocole de soins multidisciplinaire et mené par les orthogériatres, ainsi qu’une bonne
communication entre les acteurs de la filiere.

- Le New Zealand Guidelines group (2003) supporte un programme dédié incluant une évaluation précoce
multidisciplinaire par une équipe gériatrique (Level A) et I'implication précoce des gériatres dans le protocole de
soins pour réduire les syndromes confusionnels (Level B).

- Le Scottish Intercollegiate Guidelines Network (2009) recommande |'acces facilité d’un support médical
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orthogériatrique en unité d’orthopédie en pré-opératoire, et I'intervention d’une équipe multidisciplinaire pour la
réhabilitation.

- Les recommandations de la Clinical Excellence Commission (Australie, 2012) soutiennent la prise en charge
associant orthogériatre, gériatre, médecin (généraliste) et chirurgien au sein d’un modele de soins
orthogériatrique, avec une répartition des responsabilités a discuter localement.

Références :

1. Zuckerman JD, Siu AL Hip fracture management: tailoring care for the older patient. JAMA. 2012; 307: 2185-94.

2. Sabharwal S, Wilson H, Osteop Int 2015 Orthogeriatrics in the management of frail older patients with a fragility fracture.
Osteoporos Int. 2015; 26: 2387-99.

3. Kammerlander C, Roth T, Friedman SM, Suhm N, Luger TJ, Kammerlander-Knauer U, Krappinger D, Blauth M. Ortho-geriatric
service--a literature review comparing different models. Osteoporos Int. 2010; 21(Suppl 4):S637-46.

4. Giusti A, Barone A, Razzano M, Pizzonia M, Pioli G, Optimal setting and care organization in the management of older adults
with hip fracture. Eur J Phys Rehab Med 2011 Jun;47(2):281-96

5. Grigoryan KV, Javedan H, Rudolph JL. Orthogeriatric care models and outcomes in hip fracture patients: a systematic review

and meta-analysis. J Orthop Trauma. 2014; 28: e49-55.

2.2 La chirurgie ambulatoire

R2.2 - Les experts proposent de privilégier la chirurgie ambulatoire chez le patient agé
quel que soit son age.

Avis d’experts

Argumentaire : Comparée a une hospitalisation traditionnelle, une prise en charge ambulatoire semble ne pas
augmenter [1-7], voire pourrait diminuer les complications postopératoires telles que la dysfonction cognitive [8]
ou la morbidité cardiorespiratoire [9] a condition que la période peropératoire ait été optimisée sur les plans
hémodynamique, respiratoire et de la thermorégulation [6, 10-12]. La surveillance et la prise en charge
postopératoire d’un globe vésical et de la douleur sont deux éléments majeurs dans la prise en charge ambulatoire
d’un patient agé [10-12].

Références :
1. Fleisher LA, Pasternak LR, Hebert R, Anderson GF. Inpatient hospital admission and death after outpatient surgery in the elderly
patient: importance of patient and system characteristics and location of care. Arch Surg 2004;139:67-72.
2. Aldwinckle RJ, Montgomery JE. Unplanned admission rates and post discharge complications in patients over the age of 70
following day case surgery. Anaesthesia. 2004;59:57-9.
3. White PF, White LM, Monk T, Jakobsson J, Raeder J, Mulroy MF et al. Perioperative care for the older outpatient undergoing
ambulatory surgery. 2012;114:1190-215.
4. Mattila K, Vironen J, Eklund A, Kontinen VK, Hynynen M. Randomized clinical trial comparing Ambulatory and inpatient care after
Inguinal hernia repair in patients 65 years and older. Am J Surg 2011;201:179-85.
5. Shin SH, Holmes H, Bao R, Jimenez C, Kee SS, Potylchansky E, Lee JE, Evans DB, Perrier ND. Outpatient minimally invasive
parathyroidectomy is safe for elderly patients. J Am Coll Surg. 2009; 208: 1071-6. Politz D, J Norman. Hyperparathyroidism in
Patients Over 80: clinical Characteristics and their ability to undergo outpatient parathyroidectomy. Thyroid. 2007;17:333-9.
6. Chung F, Mezei G, Tong D. Adverse events in ambulatory surgery. A comparison between elderly and younger patients. Can J
Anaesth. 1999;46:309-21.
7. Hollingsworth JM, Saigal CS, Lai JC, Dunn RL, Strope SA, Hollenbeck BK. Urologic Diseases in America Project. Surgical quality
among Medicare beneficiaries undergoing outpatient urologic surgery. J Urol. 2012;188:1274-8.
8. Canet J, Raeder J, Rasmussen LS, Enlund M, Kuipers HM - ISPOCD?2 investigators. Cognitive dysfunction after minor surgery
in the elderly. Acta Anaesthesiol Scand. 2003;471204-10.
9. Rao A, Polanco A, Qiu S, Kim J, Chin EH, Divino CM et al.. Safety of outpatient laparoscopic cholecystectomy in the elderly:
analysis of 15,248 patients using the NSQIP database. J Am Coll Surg. 2013;217:1038-43.
10. Bettelli G Anaesthesia for the elderly outpatient: preoperative assessment and evaluation, anaesthetic technique and
postoperative pain management. Curr Opin Anaesthesiol. 2010;23726-31.
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Question 3 : Gestion des traitements préopératoires pouvant
engendrer une confusion postopératoire, évaluation et prise en
charge de I’anxiété préopératoire

3.1 Gestion des traitements pouvant engendrer une confusion postopératoire

by

R3.1 — Il faut identifier les médicaments a risque de confusion postopératoire
(benzodiazépines a demi-vie longue, les antidépresseurs tricycliques et IMAO B, les
antihistaminiques, les neuroleptiques, les morphiniques), et il faut alléger les traitements
anticholinergiques et sédatifs.

Grade 1+ (Accord FORT)

Argumentaire : L'objectif d’'une bonne gestion de I'ordonnance avant une anesthésie est d’améliorer la réserve
cognitive du patient afin qu’il soit le plus éloigné possible d’un seuil de défaillance cognitive, aigué dans le cadre
de la confusion, chronique dans le cadre des troubles neurocognitifs. Pour cela, il parait nécessaire d’avoir une
vision globale des traitements pris par le patient, prescrits ou en automédication. L’optimisation de la prise en
charge médicamenteuse du patient 4gé doit intégrer I’évaluation de la balance bénéfice/risque des traitements,
avec une attention particuliére a la iatrogénie cognitive, tout en prenant en compte les spécificités de la prise en
charge médicamenteuse dans cette population [1]. Il est recommandé d’identifier les médicaments a risque de
confusion postopératoire, d’alléger le poids anticholinergique et sédatif, si possible dans le cadre d’une conciliation
médicamenteuse.

La réserve cognitive est surtout impactée par les propriétés anticholinergiques et sédatives des antagonistes des
récepteurs H1, neuroleptiques, antidépresseurs tricycliques [2-3]. Les propriétés anticholinergiques des
médicaments ont été associées a la survenue de troubles neurocognitifs mineurs et majeurs [4-11]. Il existe une
association entre exposition a des médicaments anticholinergiques et syndrome de fragilité [12]. Les patients
prenant des médicaments ayant des propriétés anticholinergiques ont un risque 1,8 fois plus élevé de présenter
une diminution des fonctions cognitives. Les médicaments ayant des propriétés sédatives comme les
benzodiazépines ont été associés a |'altération des fonctions cognitives, une diminution de la réserve et un risque
accru de démence [13-15]. L'exposition cumulée a des médicaments anticholinergiques et sédatifs est associée a
une altération fonctionnelle, de I'autonomie et des fonctions cognitives [5,16-17]. La iatrogénie cognitive n’est pas
seulement le résultat d’un médicament aux effets anticholinergiques et/ou sédatifs connus, mais de
I'accumulation de plusieurs médicaments pourvus de ces propriétés dans des proportions parfois minimes et
méconnues [18-19]. Concernant les morphiniques, la mépiridine et le tramadol seraient significativement associés
a la confusion mentale chez les personnes agées, en comparaison au placebo selon une méta-analyse [20].
Comparativement a un autre morphinique, seule la mépiridine serait associée a la confusion mentale [20].
Concernant le risque hallucinatoire induit par les morphiniques, le tramadol et la morphine seraient les
morphiniques les plus fréquemment incriminés dans une revue systématique de la littérature [21].

Face a un trouble dysthymique ou psycho-comportemental, il n’est pas recommandé de prescrire de novo une
benzodiazépine a demi-vie longue, un antidépresseur tricyclique ou un IMAO B, un antihistaminique ou un
neuroleptique d’ancienne génération. En cas d’indication, les benzodiazépines de demi-vie courte et les IRS ou IRS-
NA devront étre privilégiés.

En cas de prescription au long court, il n’est pas conseillé de sevrer brutalement le patient en benzodiazépine,
neuroleptique ou antiépileptique. Selon les cas, un le remplacement d’une benzodiazépine a demi-vie longue par
une benzodiazépine a demi-vie courte, d’'un antihistaminique par une benzodiazépine a demi-vie courte, d’un
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antidépresseur tricyclique ou un IMAO B par un IRS ou IRS-NA, pourront étre discutés selon la situation clinique et
I'indication.

Références :
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13. Paterniti S, Dufouil C, Alpérovitch A. Long-term benzodiazepine use and cognitive decline in the elderly: the Epidemiology of
Vascular Aging Study. Journal of clinical psychopharmacology 2002;22:285-293.

14. Billioti de Gage S, Begaud B, Bazin F, Verdoux H, Dartigues JF, Pérés K et al. Benzodiazepine use and risk of dementia:
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19. Caer-Frouard M, Weill-Engerer S, Piette FPF. Médicaments et mémoire: des interactions a connaitre chez le sujet agé. La
Presse Médicale 2006;35:91-96.

20. Kosar CM, Tabloski PA, Travison TG, Jones RN, Schmitt EM, Puelle MR, et al. Effect of preoperative pain and depressive
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and Treatment. Anesth Analg 2016;123:836-43.

3.2 Evaluation préopératoire de I’anxiété

R3.2 - Il faut probablement utiliser une échelle objective (comme (Amsterdam
Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS) ou I’'Hospital Anxiety and
Depression Scale) et validée afin de mesurer I’anxiété préopératoire.

Grade 2+ (Accord FORT)
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Argumentaire : L'anxiété, dont la prévalence est estimée entre 2 et 10 % au-dela de 65 ans, peut étre difficile a
distinguer de la dépression chez les sujets agés car la symptomatologie dépressive peut étre masquée [1].

Il est important de déterminer le profil anxieux, les stratégies qu’adoptent les patients pour « faire face » (coping)
et de respecter les tendances naturelles et individuelles de la personnalité face a des situations anxiogénes. [2]. Le
profil le plus répandu (monitoring) recherche de l'information dans le but de diminuer sa détresse et son
incertitude [3-4]. Le deuxiéme profil de patient met en ceuvre des stratégies d’évitement (blunting) avec une
préférence pour des informations limitées sur I'’événement menagant, méme si elles sont disponibles.

L'« Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS) » est une échelle a 6 items, d’utilisation simple
et validée en consultation d’anesthésie pour la mesure de I'anxiété et de son profil (Bas niveau de preuve) [5-6].
Une autre échelle évaluant simultanément les composantes « anxiété » et « dépression » (The Hospital Anxiety
and Depression Scale) validée chez le sujet agé peut étre utilisée en pré-interventionnel (Bas niveau de preuve)
[1,7]. Quelle que soit la stratégie utilisée pour évaluer I'anxiété, une quantification objective est nécessaire car
I’hétéro-évaluation est peu efficiente : chirurgiens et anesthésistes surestiment notablement I'anxiété du patient

[8].

Références :

1. Rangaraj J, Pelissolo A. Troubles anxieux chez le sujet agé: aspects cliniques et thérapeutiques.Psychol NeuroPsychiatr Vieil
2006;4:179-87.

2. Miller SM: Coping with impending stress: psychophysiological and cognitive correlates of choice. Psychophysiology 1979;16:572-
81.

3. Lonsdale M, Hutchison GL. Patients’ desire for information about anaesthesia: Scottish and Canadian attitudes. Anaesthesia
1991;46:410-2.
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5. Moerman N, van Dam FS, Muller MJ, Oosting H. The Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS). Anesth
Analg. 1996;82:445-51.
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3.3 Prise en charge de I’anxiété en préopératoire

R3.3 — Pour I’anxiolyse, il ne faut probablement pas utiliser d’agent médicamenteux.

Grade 2+ (Accord FORT)

R3.4 - Lorsqu’une prémédication pharmacologique est envisagée, il ne faut
probablement pas administrer de I’hydroxyzine, de la gabapentine et de la prégabaline.

Grade 2+ (Accord FORT)

R3.5 — Si une prémédication médicamenteuse est requise il faut probablement privilégier
une benzodiazépine ou apparentée a 'z vie courte.

Grade 2+ (Accord FORT)

Argumentaire : Une prémédication médicamenteuse peut constituer un risque : I’dge supérieur a 60 ans et/ou
I'utilisation d’une prémédication médicamenteuse majorent le risque de complications respiratoires
postopératoires [1,2].
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Chez I'adulte, de nombreuses approches non pharmacologiques permettent de réduire I'anxiété préopératoire :
information/éducation, hypnose ou écoute musicale [3-5].

Le choix de la prémédication doit tenir compte d’un traitement chronique par benzodiazépine ou apparenté dont
la poursuite est recommandée pour éviter une majoration de I'anxiété préopératoire et le syndrome de sevrage
postopératoire. L’analyse de la Cochrane Collaboration ne recommande pas I’hydroxyzine dans le traitement de
I'anxiété [6]. Par rapport aux benzodiazépines, I'anxiolyse et la sédation sont nettement moins marquées.
L’Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM) recommande de ne pas utiliser I'hydroxyzine chez le sujet
agé en raison des risques liés a ses effets anticholinergiques (confusion, troubles de I'accommodation, tachycardie,
hypotension, sécheresse de bouche, constipation et rétention d’urine) [7]. Si le traitement est considéré comme
nécessaire, I’ANSM recommande une dose maximale de 50 mg/jour. Dix études sur la prégabaline ont été
répertoriées dans une revue et méta-analyse [8]. Le regroupement des données des 8 études utilisant une échelle

visuelle analogique pour évaluer I'anxiété ne permet pas de conclure [8].
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Fracture de I'extrémité supérieure du fémur

Question 4 : Délai d’intervention

R4.1 — Il faut réaliser la chirurgie d’une FESF dans les 48 heures suivant ’admission du
patient afin de réduire la mortalité post-opératoire

Grade 1+ (Accord FORT)

Argumentaire : La mortalité des patients opérés d’une FESF est de 3,9% lors de I’hospitalisation et 24% a six mois
[1]. Aprés ajustement sur 1’age, le sexe et les comorbidités, il apparait que les patients opérés d’une FESF ont une
probabilité de décéder a I’hopital six fois supérieure a celle des patients opérés d’une arthroplastie de hanche réglée
[2]. Cette surmortalité suggere I’existence de processus physiopathologiques propres a la FESF, absents au cours de
la chirurgie réglée. Parmi ces processus physiopathologiques ont été identifiés I’inflammation, un état
d’hypercoagulabilité, d’hypercatabolisme et de stress [3-9], a méme de décompenser les comorbidités des patients.
L’évaluation des comorbidités et leur prise en charge ont conduit, de longue date, & retarder la prise en charge
opératoire de ces patients, sans que le bénéfice de cette priorisation des comorbidités n’ait été établi. Il est possible
que le retard a la prise en charge chirurgicale motivée par le controle de ces comorbidités expose les patients aux
conséquences délétéres des processus physiopathologiques susmentionnés, et que cela constitue, en soi, un facteur
pronostique. En effet, une récente méta-analyse conduite sur 35 études et 191.873 patients a montré qu’une chirurgie
précoce était associée a une moindre mortalité (Odd Ratio 0,74 [0,67 ;0,81]) [10]. Dans cette méta-analyse, le seuil
définissant la précocité variait d’une étude a I’autre entre 24 et 48 heures. La majorité des patients opérés en Europe
d’une FESF au cours de la derniére décennie 1’ont été dans un délai de 24 heures (tableau 1).

En I’état actuel des connaissances, il n’est pas acceptable d’envisager une chirurgie de la FESF au-dela de 48 heures
en raison du sur-risque de mortalité. Toutefois, il parait prudent de retarder la chirurgie pour les patients ayant des
situations pathologiques instables.

Tableau 1
Références Proportion de patients opérés dans les 24 h

Siegmeth AW et al. 2005 [11] 74%
Smektala R et al. 2005 [12] 64%
MacKenzie DG et al. 2006 [13] 60%
Beringer TR et al. 1996 [14] 57%
Bottle A et al. 2006 [15] 56%
Boddaert J et al. 2014 [1] > 50%
Charalambous CP et al. 2003 [16] 44%
Parker MJ et al. 1992 [17] 34%
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2. Le Manach Y, Collins G, Bhandari M, Bessissow A, Boddaert J, Khiami F, et al. Outcomes After Hip Fracture Surgery Compared

With Elective Total Hip Replacement. Jama 2015;314:1159-66.
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8. Svensén CH. Vascular endothelial growth factor (VEGF) in plasma increases after hip surgery. J Clin Anesth 2004;16:435-9.
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information... Bmj 2006;332:1093.
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Med J 1996;65:32-8.
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in elderly patients. Ann R Coll Surg Engl 2003;85:117-9.
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Question 5 : monitorage

5.1 Monitorage hémodynamique

R5.1 - Il ne faut probablement pas réaliser de monitorage systématique du débit
cardiaque pour diriger le remplissage vasculaire peropératoire chez les patients agés
présentant une fracture de I’extrémité supérieure du fémur.

Grade 2- (Accord Faible)

Argumentaire : Les recommandations de I'association des anesthésistes de Grande Bretagne et d’Irlande publiées
en 2012 concernant la prise en charge des fractures de I'extrémité supérieure du fémur suggérent de considérer
ce monitorage en fonction des comorbidités associées mais n’apportent pas de référence précise pour documenter
cette suggestion [1].

Les recommandations de la SFAR publiées en 2013 [2] considérent de fagon large les patients a haut risque : « Chez
les patients chirurgicaux considérés « a haut risque», il est recommandé de titrer le remplissage vasculaire per-
opératoire en se guidant sur une mesure du volume d’éjection systolique (VES) dans le but de réduire la morbidité
postopératoire, la durée de séjour hospitalier, et le délai de reprise d’une alimentation orale des patients de
chirurgie digestive. GRADE1+. Par patients « a haut risque », nous entendons les patients qui, de par leur terrain
ou la nature méme de leur intervention, sont exposés a un risque accru de complications post-opératoires ».

Le National Institute of Health and Care Excellence (NICE), au Royaume uni recommande aussi I'utilisation d’un
algorithme de remplissage basé sur le doppler cesophagien chez les patients a haut risque [3]. S'il n’est
probablement pas recommandé de réaliser de maniere systématique un monitorage hémodynamique par doppler
cesophagien ou analyse du contour de I'onde de pouls pour diriger le remplissage vasculaire peropératoire en se
guidant sur une mesure du volume d’éjection systolique, la décision dépend du parcours individuel du patient.
Chez les patients agés qui, de par leurs comorbidités, sont exposés un risque accru de complications post-
opératoires, il est recommandé de titrer le remplissage vasculaire per-opératoire en se guidant sur une mesure du
volume d’éjection systolique (VES). Néanmoins, Une méta-analyse récente du groupe Cochrane sur |'optimisation
de la volémie périopératoire des patients opérés de fractures de |'extrémité supérieure du fémur conclue a
I'absence de preuve d’amélioration du devenir du patient avec des stratégies d’optimisation du remplissage
vasculaire. [4]

Références :

1. Griffiths R, Alper J, Beckingsale A, Goldhill D, Heyburn G, Holloway J, et al. Management of proximal femoral fractures 2011:
Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland. Anaesthesia. 2012;67:85-98.

2. Vallet B, Blanloeil Y, Cholley B, Orliaguet G, Pierre S, Tavernier B. [Guidelines for perioperative haemodynamic optimization.
Societe frangaise d'anesthésie et de réanimation]. Ann Fr Anesth Reanim. 2013;32:454-62.

3. Intraoperative fluid management adoption pack. 1-37 ed.
http://www.ntac.nhs.uk/web/FILES/Intra_Operative_Fluid_Management/IQFM_Adoption_pack_update_jan_2013.pdf: 2013.

4. Lewis SR, Butler AR, Brammar A, Nicholson A, Smith AF. Perioperative fluid volume optimization following proximal femoral
fracture. Cochrane Database Syst Rev. 2016;3:CD003004.

5.2 Monitorage de la pression artérielle

R5.2 - Il faut probablement maintenir la pression artérielle moyenne peropératoire du
sujet agé au-dessus d’un seuil correspondant a 70% de la pression artérielle moyenne
de référence mesurée avant I’intervention, et ce d’autant plus que le patient présente des
facteurs de risque de complications postopératoires.

Grade 2+ (Accord FORT)
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R5.3 - Il faut probablement traiter sans délai toute hypotension peropératoire chez le
sujet agé afin de limiter le risque d’apparition de complications rénales ou myocardiques.

Grade 2+ (Accord FORT)

Argumentaire : L’hypotension est un effet indésirable commun et fréquent de I'anesthésie. Alors que
I’hypotension est reconnue comme un facteur indépendant important dans la survenue de complications (AVC,
infarctus du myocarde, atteinte rénale aigué) et de mortalité postopératoires [1-9], il existe encore une discussion
sur la définition de I’hypotension puisque une revue générale de la littérature en a recensé plus de 50 définitions,
résultant en une incidence tres variable de cet événement [10]. Certains auteurs définissent I'hypotension a partir
d’un seuil absolu de PAS ou de PAM, d’autres a partir d’'une diminution relative de la pression de référence du
patient [10]. Ceci impacte nécessairement la relation entre hypotension et morbidité postopératoire. La capacité
d’un patient particulier a tolérer des épisodes d’hypotension peropératoires dépend aussi d’autres facteurs
comme le type de chirurgie, I'dge et les comorbidités. Si la pression artérielle devient suffisamment basse pendant
un temps suffisamment long, la perfusion tissulaire est compromise, la défaillance d’organe ou le décés possible
[2]. Toutefois ce qui constitue une pression trop basse ou un temps trop long d’exposition est a préciser en
particulier chez le sujet agé. Or, si I’hypotension peropératoire apparait associée a une morbidité et une mortalité
postopératoire, il n'est pas possible de définir un seuil commun en dessous duquel le risque d’apparition des
différentes complications (myocardique, rénale, neurologique) et d’augmentation de la mortalité serait établi. Il
enva de méme pour la durée de I’hypotension. De plus les différentes études présentent des limites car les facteurs
confondants comme notamment terrains et traitements ne sont pas toujours pris en compte. Il n’existe en outre
pas de données spécifiques chez le sujet agé. L'utilisation d’un seuil de PAM peut apparaitre comme légitime car
la PAM est proche de la pression aortique dans une large variété de situations cliniques alors que la PAS peut subir
des distorsions liées au lieu de mesure, a I'anesthésie et a 'activité sympathique [11]. Limiter la baisse de la PAM

a moins de 30% de la PAM de référence préopératoire pourrait étre proposée chez le sujet agé.
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5.3 Monitorage de I'oxygénation cérébrale
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R5.4 — Il ne faut probablement pas utiliser en routine chez le sujet 4gé un monitorage de
I’'oxygénation cérébrale pour des chirurgies ne présentant pas de risque neurologique
spécifique a la procédure.

Grade 2+ (Accord FORT)

Argumentaire : Au cours de la derniéere décade, |'"application clinique de la spectroscopie dans le proche infra-
rouge pour le monitorage non-invasif en continu de la saturation cérébrale en oxygene (rSO,) a permis d’obtenir
une information sur la balance locale entre apport et consommation en oxygéne et sur I'apparition d’une
éventuelle ischémie cérébrale. La littérature est constituée de différentes études, incluant de petits effectifs de
patients, globalement de (trés) faible qualité, le plus souvent observationnelles, ayant des objectifs différents, et
enfin n’utilisant pas des méthodologies comparables [1-14]. Dans I'étude de Casati, les durées d’hospitalisation
tres différentes en faveur du groupe de patients monitorés par le NIRS ne relévent pourtant pas d’une incidence
différente de complications postopératoires (y compris neurologiques) [5].

Les biais potentiels de ces études ne permettent pas de retenir en I'état que la survenue d’une désaturation
cérébrale est associée a une morbidité particuliére chez le sujet agé incluant les dysfonctions cognitives pour des

chirurgies excluant les chirurgies a risques neurologiques spécifiques.
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5.4 Monitorage de la température centrale

R5.5 — Il faut monitorer la température centrale de tout sujet agé opéré afin de détecter
et prévenir les conséquences de I’hypothermie.

Grade 1+ (Accord FORT)

Argumentaire : Il existe une littérature conséquente démontrant qu’une hypothermie periopératoire modérée
est associée a la survenue de complications postopératoires nombreuses et variées incluant retard de réveil,
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morbidité cardiaque, coagulopathie, infections pariétales, frissons et a une augmentation de la durée
d’hospitalisation [1].

Les sujets agés ont une thermorégulation moins efficace que les sujets jeunes, y compris sous anesthésie
générale. Vasoconstriction [2] et frissons [3] sont moins efficaces avec le vieillissement. La production de chaleur
par le métabolisme de base est aussi diminuée. Au cours d’une anesthésie générale, le seuil vasoconstricteur est
abaissé d’environ 1°C chez des patients entre 60 et 80 ans par rapport a des patients de 30 a 50 ans [4, 5].
Plusieurs auteurs ont montré une plus grande incidence et une hypothermie périopératoire plus profonde et
plus prolongée chez les sujets agés [6, 7].

Les recommandations concernant le monitorage de la température et la prévention de I'hypothermie chez
I'adulte [8] s’appliquent donc tout particulierement chez le sujet agé.

Références :
1. Reynolds L, Beckmann J, Kurz A. Perioperative complications of hypothermia. Best Pract Res Clin Anaesthesiol. 2008;22:645-
57.
2. Khan F, Spence VA, Belch JJ. Cutaneous vascular responses and thermoregulation in relation to age. Clin Sci (Lond).
1992;82:521-8.
3. Wagner JA, Robinson S, Marino RP. Age and temperature regulation of humans in neutral and cold environments. J Appl
Physiol. 1974;37:562-5.4. Kurz A, Plattner O, Sessler DI, Huemer G, Redl G, Lackner F. The threshold for thermoregulatory
vasoconstriction during nitrous oxide/isoflurane anesthesia is lower in elderly than in young patients. Anesthesiology.
1993;79:465-9.
5.0zaki M, Sessler DI, Matsukawa T, Ozaki K, Atarashi K, Negishi C, et al. The threshold for thermoregulatory vasoconstriction
during nitrous oxide/sevoflurane anesthesia is reduced in the elderly. Anesth Analg. 1997 ;84:1029-33.
6. Frank SM, Beattie C, Christopherson R, Norris EJ, Rock P, Parker S, et al. Epidural versus general anesthesia, ambient
operating room temperature, and patient age as predictors of inadvertent hypothermia. Anesthesiology. 1992;77:252-7.
7. Vaughan MS, Vaughan RW, Cork RC. Postoperative hypothermia in adults: relationship of age, anesthesia, and shivering to
rewarming. Anesth Analg. 1981;60:746-51.

National Institute for Health and Clinical Excellence. Clinical guidelin 65. Inadvertent perioperative hypothermia: the management
ofinadvertent perioperative hypothermia in adults. April, 2011. http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/11962/40432/40432.pdf
2011.

19




Question 6 : techniques et agents anesthésiques

6.1 Technique anesthésique

R6.1 — Il ne faut pas privilégier une technique d’anesthésie (AG vs ALR) pour diminuer la
mortalité aprés chirurgie de la FESF.

Grade 1- (Accord FORT)

Argumentaire : Il n’existe pas actuellement d’étude prospective randomisée permettant de répondre a la question
d’un éventuel avantage en terme de mortalité avec I'anesthésie générale (AG) vs. la rachi-anesthésie (RA). Il existe
des études rétrospectives contradictoires trouvant parfois un avantage en faveur de la RA et parfois pas de
différence (1-6). Les causes de mortalité postopératoire d’une chirurgie de I'ESF sont probablement
multifactorielles. L’anesthésie joue donc probablement un rdle sur le pronostic a court terme mais pas a moyen et
long terme.
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6.2 Quel type d’agent anesthésique, quelle dose et quelle modalité
d’administration choisir afin de diminuer la morbi-mortalité lors d’une
anesthésie chez le sujet agé

R6.2 — les experts proposent lors d’une anesthésie générale d’effectuer une titration avec
des agents anesthésiques de courte durée d’action, a des doses adaptées a la
pharmacologie du patient agé et a un monitorage de la profondeur de I’anesthésie.

Avis d’experts

Argumentaire : 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 anesthésiques [1]. De plus, la variabilité tant pharmacocinétique que pharmacodynamique
augmente avec I’age [2]. 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 [3].
Dans ce cas, il est recommandé de commencer a des doses faibles, de I'ordre de 1 mg/kg injectés lentement, ou
d’utiliser une administration a objectif de concentration avec le modéle pharmacocinétique de Schnider [4] 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 [5]. Seul I'’étomidate permet de prévenir avec certitude I'"hypotension
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artérielle a I'induction de I'anesthésie [6]. L'induction par inhalation de sévoflurane n’apporte pas d’avantages par
rapport a une induction intraveineuse par titration [7].

Pour I'entretien de I'anesthésie, le monitorage de I'EEG cortical permet de limiter les surdosages et pourrait
diminuer la fréquence de délires et de dysfonctions cognitives postopératoires [8,9]. La CAM de tous les agents
halogénés diminue avec I'dge [10]. En raison de sa moindre liposolubilité, le desflurane pourrait permettre une
meilleure qualité du réveil par rapport au sevoflurane [11]. Les agents de durée d’action courte sont
intrinséquement 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 1) sa clairance est réduite chez le sujet agé (perte de tissus riches en stérases) et 2) la sensibilité
aux morphiniques est augmentée chez le sujet agé [2]. La meilleure fagcon de prévenir un surdosage dans cette
population est d’utiliser une administration a objectif de concentration (modéle de Minto) en réduisant les cibles
et en atteignant 'effet recherché par titration [12].

La sensibilité aux curares n’est pas augmentée chez le sujet 4gé (relation concentration / effet inchangée) [13],
mais le transfert au site d’action est ralenti [14]. L’élimination des curares stéroidiens est retardée [15]. La
décurarisation par le sugammadex aprés administration de rocuronium est possible et peut éviter d’administrer
un anticholinergique dans cette population a risque [16]. Le protoxyde d’azote est souvent mal toléré sur le plan
hémodynamique par les sujets agés, et il doit étre évité dans cette population.
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R6. 3 — Il faut réduire, ou titrer, les doses d’anesthésiques locaux lors d’une
rachianesthésie pour réduire les hypotensions peropératoires

Grade 1+ (Accord FORT)

Argumentaire : Le maintien d’une stabilité hémodynamique peropératoire apparait fondamental chez les sujets
agés qui constituent une population a haut risque cardiovasculaire [1]. Dans ce cadre, |'utilisation d’une
rachianesthésie titrée (au moyen d’un cathéter) parait donc particulierement appropriée puisque plusieurs études
randomisées de bonne qualité méthodologique ont démontré une réduction des épisodes hypotensifs en cas
d’utilisation de cette technique. chez les patients agés [2-6]. 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 [7]. 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 [8]. Ainsi, dans tous les cas, quelle que soit la technique d’anesthésie choisie
(AG ou RA) il semble préférable d’utiliser une technique d’anesthésie titrée chez le patient agé.
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Question 7 : Décompensations cognitives postopératoires

7.1 Traitement préventif

R7.1 — Il faut probablement mettre en place un programme de prévention non
médicamenteuse de la confusion postopératoire, favorisant ré-afférentation
sensorielle, orientation temporo-spatiale, rythme veille-sommeil, et contrélant
hydratation, douleur et iatrogénie.

Grade 1+ (Accord FORT)

Argumentaire : Le syndrome confusionnel post-opératoire, défini comme un trouble aigu de la vigilance, est
une complication fréquente, potentiellement grave, chez le sujet dgé. Dans le cadre de la pose de prothese
totale de hanche, l'incidence du syndrome confusionnel post-opératoire varie entre 26 et 52 % chez celui-ci [1-
2]. Le syndrome confusionnel post-opératoire est associé a une augmentation de la mortalité [3-4], du risque
de déclin cognitif et/ou fonctionnel entrainant le placement en service de long séjour [5-6], un allongement de
la durée moyenne de séjour et une augmentation des co(ts hospitaliers [7-8].

Les facteurs prédisposant les plus importants sont l‘altération des fonctions cognitives, une déficience visuelle
ou auditive et une déshydratation [9-11]. Les patients ne présentant aucun de ces facteurs de risque sont a
faible risque de syndrome confusionnel, ceux ayant un ou deux de ces facteurs sont a risque intermédiaire et
les patients présentant au moins 3 de ces facteurs sont a risque élevé [12]. Les complications post-opératoires,
cardiaques, pulmonaires, escarres et incontinences favorisent la confusion [13].

Le diagnostic de confusion peut s’appuyer sur le DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Discorders
Fifth) ou la Confusion Assessment Method (CAM) [15]. La formation des équipes soignantes a un repérage
précoce et a des actions de prévention non médicamenteuse est essentielle pour prévenir la survenue de
décompensation cognitive postopératoire. La Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS) permet d’évaluer
I'intensité d’un épisode confusionnel.

Le programme non pharmacologique de prévention de la confusion, intitulé « Elder Life Program » (ELP)
diminue lincidence (15,5 vs 9,9% %, p = 0,02) et la durée du syndrome confusionnel (161 jours vs 105 jours, p
=0,02) chez la personne agée au sein de services de médecine [15-16]. Il comporte un rappel pluriquotidien par
les soignants des repéres spatio-temporels, une utilisation systématiques des lunettes et prothése auditives si
nécessaires, des mesures a visée anti-douleur et décontractantes comme des massages et tisanes.

Une consultation gériatrique dans les 48 heures préopératoires ou dans les 24 heures post-opératoires permet
de réduire I'incidence (50% vs 32%, p = 0,04) et I'intensité des épisodes confusionnels chez les patients de plus
de 65 ans [17]. Des interventions multifacettes peuvent également diminuer l'incidence de la confusion.
Cependant, la revue Cochrane a conclu récemment a un manque de preuves et au besoin d’études d’'impact
[18].
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7.2 Traitement curatif

R7.2 — En cas de confusion, il faut probablement identifier les facteurs favorisants, et
rechercher et traiter une cause directe pour en limiter I'intensité et la durée.

Grade 2+ (Accord FORT)

R7.3 - Il faut probablement administrer une benzodiazépine a demi-vie courte ou un
neuroleptique de derniére génération en cas d’anxiété majeure ou de trouble du
comportement pour limiter le danger induit pour le patient et/ou son entourage.

Grade 2+ (Accord FORT)

R7.4 — Les experts proposent de n’utiliser la contention physique qu’en dernier recours
et pour une durée la plus courte possible réévaluée a court terme.

Avis d’expert
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Argumentaire : Le traitement de la confusion implique la prise en charge d’une cause directe, I'application des
mémes mesures que pour la démarche de prévention, 'utilisation minimum de psychotropes a visée sédative,
uniqguement en cas de trouble du comportement perturbateur mettant en danger le patient lui-méme et/ou
I’entourage.

Les neuroleptiques sont les principaux traitements évalués dans le contexte du traitement de la confusion post
opératoire [1,2].

Une prévention secondaire devra étre appliquée aprés un épisode confusionnel, par une gestion médicale
gériatrique des comorbidités, des approches non médicamenteuses. Les indications de thérapies
médicamenteuses utilisant des traitements spécifiques a visée cognitive ou thymique seront examinées au cas

par cas.
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Question 8 : Analgésie postopératoire

L’analgésie postopératoire a fait l'objet de recommandations récentes
(www.sfar.org/référentiels; douleur postopératoire 2016). Ces recommandations précédentes
s’appliquent au sujet a4gé. Nous n’évoquons ici que quelques points complémentaires
spécifiques du patient agé avec FESF

Concernant la morphine et ses dérivés, aucune étude ne permet de recommander un
médicament par rapport a un autre en cas de FESF. La seule étude soulignant en revanche
le risque d'événement indésirable sévere est celle de White SM et al. (1) qui ont évalué 1511
patients opérés d’'une FESF et qui ont regu de la morphine en postopératoire. Les auteurs ont
souligné les risques d’'une stratégie analgésique « aveugle », ne tenant pas compte de la
fonction rénale dégradée des patients (1). La morphine reste un agent de choix chez le vieillard
douloureux, a condition d'utiliser un protocole personnalisé, au mieux une PCA si le patient
est capable d'en comprendre le fonctionnement.

A noter qu’en raison de ses effets anticholinergiques, le traitement par Nefopam est
déconseillé chez le sujet agé (source ANSM/RCP produit. www.ansm-sante.gouv).

Concernant le paracétamol, il est rappelé qu’un ajustement en fonction du poids est nécessaire
: en dessous de 50 kg, la dose maximale est de 3g/jour et pour un poids < 33 kg, la dose
maximale est de 2g/jour (ANSM. www.ansm-sante.gouv).

Références :
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R8.1 — Il ne faut probablement pas infiltrer en intra-articulaires et/ou en sous-cutané avec
des anesthésiques locaux en cas de chirurgie aprés fracture du col fémoral oul/et
d’arthroplastie de hanche

Grade 2- (Accord FORT)

R8.2 - Il faut probablement réaliser un bloc fémoral ou ilio-fascial pour assurer
I’analgésie en cas de FESF.

Grade 2+ (Accord FORT)

Argumentaire : Les études traitant de l'infiltration par des anesthésiques locaux concernent essentiellement
I'arthroplastie de hanche et donc non spécifiquement la FESF. L’analgésie obtenue aprés infiltration est
inconstante et certainement dépendante de la technique d’administration des anesthésiques locaux [1-6]. Une
méta-analyse conduite par I'’équipe de Kehlet [7] a souligné, a propos de 756 patients opérés d’une arthroplastie
totale de hanche, que l'infiltration offrait une efficacité comparable a celle de la rachianesthésie-morphine (2
travaux), voire parfois améliorée (1 étude). Les auteurs constatent toutefois I'absence d’effet analgésique dans la
période postopératoire immédiate en cas de stratégie analgésique multimodale associée. De plus, Andersen et
Kehlet soulignent le manque de puissance et des effectifs insuffisants des travaux publiés, concernant notamment
le versant sécurité. Enfin, les techniques d’infiltration sont peu explicites.

En matiére d’efficacité analgésique, la différence enregistrée dans les études concernant les blocs nerveux [8]
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(Fascia lliaca Compartment Block [FICB]), de type FICB vs Placebo et FICB-PCA vs IV-PCA [9] n’est pas plus en faveur
d’une technique ou d’une autre dans des conditions de repos. Par contre, lors de la mobilisation de la hanche, il
semble que les phénomeénes douloureux soient plus atténués avec l'utilisation de la technique FICB. Avec le FICB,
le taux de survenue d’état confusionnel postopératoire est atténué chez les patients a risque moyen, sans que cela
puisse étre observé chez les patients a risque élevé (9). La FICB-PCA en continu procure un meilleur confort au
repos et lors de la mobilisation lorsqu’on la compare a I'lV-PCA (10).

Parker et al. [11] ont rédigé une revue Cochrane sur les blocs nerveux (notamment cutané-latéral, fémoral, triple
(sciatique, fémoral et obturateur) et du plexus lombaire) en cas de FESF. Dix-sept études ont été analysées
regroupant 888 patients essentiellement agés de sexe féminin. Le bloc était réalisé en préopératoire pour 9 travaux
et en périopératoire pour 8 travaux. La plupart des études comportait de faibles effectifs avec peu de critéeres de
jugement. Les auteurs ont observé une diminution des scores de douleur et de la consommation en antalgiques
de secours tant par voie parentérale qu’orale. Aucune complication majeure n’a été constatée chez les patients
bénéficiant de ces blocs et il n’y a eu aucune différence significative dans I'incidence des événements indésirables
dans les groupes bloqués par rapport aux groupes témoins.
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