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|. INTRODUCTION

La rachianesthésie (RA) est une technique d’anesthésie loco-régionale permettant une
anesthésie du pelvis, ou une anesthésie uni- ou bilatérale des membres inférieurs, par l'injection
dans le cul-de-sac dural d’une solution anesthésique.

Les produits anesthésiques utilisés sont essentiellement des anesthésiques locaux (AL) de la
famille des amino-amides, tels que la bupivacaine ou la ropivacaine. Leur durée d’action, en RA, est
de 2 a 4h selon les posologies utilisées (1)(2).

La RA, contrairement a 'anesthésie péridurale, ne permet pas d’entretien analgésique pour
couvrir les premiéres heures post-opératoires. De ce fait le bénéfice en terme d’anesthésie loco-
régionale n’est pas persistant pour I'analgésie post opératoire, nécessitant le recours a une analgésie
par voie systémique.

L'utilisation d’adjuvant a été proposée pour répondre a ce probléme; en particulier, le
recours a I'adjonction d’un morphinique liposoluble synthétique ajouté a la solution d’ AL injecté en
RA est sensé prolonger I'analgésie post-opératoire et est a ce jour I'adjuvant le plus utilisé en RA.
Néanmoins, les données de la littérature sont limitées et contradictoires quand aux bénéfices
cliniques des morphiniques liposolubles en RA. De plus, les morphiniques ont le désavantage
d’exposer a des complications de type rétention d’urine (RAU), nausées et/ou vomissements
postopératoires (NVPO), voire phénomene d’hyperalgésie majorant la douleur postopératoire

(3)(4)(5)(6)(7)(8).

La clonidine est un agoniste a2-adrénergique, proposé comme adjuvant en anesthésie loco-
régionale périnerveuse et périmédullaire. Son efficacité a été démontrée en terme de
potentialisation de I'effet anesthésique et d’allongement de la durée d’analgésie post opératoire
(9)(10). De plus, la clonidine par voie intrathécale (IT) exhibe des effets anti hyperalgésiques (11)(12).
Les effets AL de la clonidine ne semble pas dose-dépendants, les différentes doses évaluées exhibant
le méme bénéfice en terme d’analgésie. Ainsi la dose minimale efficace reste a déterminer. Par
ailleurs la clonidine présente des effets indésirables de type bradycardie, hypotension ou encore
somnolence.

Une des indications majeures de la RA est I'anesthésie pour cure chirurgicale de la fracture
du col fémoral chez la personne agée, et d’'une maniére plus générale pour la chirurgie orthopédique
prothétique. Dans ces conditions, la RA est supérieure a I'anesthésie générale (AG) en terme de
limitation des effets indésirables a court et moyen terme (morbidité post opératoire) (13)(14).

L’hypothese que nous formulons est celui d’une supériorité de la clonidine par rapport aux
morphiniques liposolubles en adjuvant en RA unilatérale, pour prolonger la durée d’analgésie post



opératoire, en chirurgie de la hanche chez la personne agée. Cette supériorité doit s’accompagner
d’un meilleur ratio bénéfice/risque en limitant les effets secondaires liés a I'utilisation d’adjuvant
(par rapport a la bupivacaine seule). La perspective est de proposer la clonidine a faible dose en
alternative aux morphiniques liposolubles comme adjuvant permettant d’améliorer I'analgésie
postopératoire de la RA en chirurgie orthopédique.

Pour cela, nous avons mené une étude prospective randomisée comparant le sufentanil
(morphinique liposoluble) a deux doses de clonidine en adjuvant en RA unilatérale pour chirurgie de
la hanche chez la personne agée.



Il. PRE-REQUIS

1 LA RACHIANESTHESIE

1.1 INTRODUCTION

La RA est la premiere anesthésie locorégionale décrite il y a plus de cent ans. En effet,
c’est en 1885 que Corning injecta de I'hydrochlorate de cocaine entre deux vertébres d’un chien
constatant ainsi une « faiblesse » au niveau des membres inférieurs. En 1898 Bier fit la méme
démarche en s’injectant dans I'espace intrathécale de la cocaine avant de commencer a I'utiliser
en pratique clinique chez I’homme. Au méme moment en France, Tuffier démontra I'efficacité de
la « rachidienne » chez I'"homme. Cependant, ces premiers essais s’accompagnérent d’effets
secondaires a type de vomissements, trémor, dépression cardiorespiratoire, euphorie et
toxicomanie. C’'est pour cela que Braun, dés 1897, recommandait déja I'adjonction d’adrénaline
afin de diminuer la résorption systémique et prolonger la durée d’analgésie. Puis, la recherche de
nouveaux produits synthétiques moins toxiques que la cocaine permit la mise au point des AL.
Bien qu’ayant connue la « concurrence » de la péridurale et de I’AG, la RA représente environ 30
% des anesthésies locorégionales réalisées en France(15) soit 600000 RA par an. L’utilisation
fréquente de cette technique réside dans sa simplicité et dans |'efficacité du blocage neuronal
obtenu. L'intérét de cette technique par rapport a I'anesthésie générale en terme de morbidité a
été démontré (13) méme si cette supériorité resté controversé dans la littérature(16) .

1.2 RAPPEL ANATOMIQUE

Sur le plan anatomique, les vertebres et les ligaments vertébraux avec, de la profondeur a
la superficie, le ligament jaune, le ligament interépineux, et le ligament susépineux, forment le
canal ostéoligamentaire du rachis qui contient le sac dural, limité par les méninges. L'espace sous-
arachnoidien, entre I'arachnoide et la pie-meére en continuité avec les ventricules cérébraux, se
termine en cul-de-sac au niveau des Racines nerveuses sacrées. |l contient le LCR et des structures
nerveuses avec la moelle jusqu'au Vertebre lombaire, puis la queue de cheval et le filum
terminale d'ou naissent les racines rachidiennes qui quittent le sac dural par les trous de
conjugaison (Fig.1).



Figure 1 : Rachianesthésie : données anatomiques.
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La RA est une ponction lombaire avec administration d'un AL dans le liquide
céphalorachidien (LCR). L’objectif de la RA est de réaliser un bloc sensitif et moteur des membres
inférieurs et de I'abdomen afin de permettre la chirurgie dans cette région. Pour cela il faut
injecter une solution d’AL en sous- arachnoidien. Elle entraine aussi un bloc sympathique,
habituellement non désiré, responsable des effets hémodynamiques.

La bupivacaine est la molécule la plus utilisée en France (15). Dix mg de bupivacaine
produisent un bloc sensitif médian en T10 de 88+40 min., avec une régression entre 2 niveaux de
33+16min. (1). La régression du bloc sensitif est proportionnelle a la dose d’AL; on observe une
régression du bloc sensitif en L2 au bout de 127+41min. pour 10mg de bupivacaine (1) alors
gu’avec 15 mg la régression en L5 est obtenue au bout de 210 min. (150-270) (17). La durée du
bloc moteur est également dose-dépendante avec 251+65 min. pour 15 mg (2) contre 184+59
min. pour 10 mg (1).

Dix mg de bupivacaine hyperbare produisent un bloc sensitif en T8 (T6-T10) pour une
durée de bloc moteur de 10024 min. et de 194126 min. pour le bloc sensitif (18). Un age élevé
nécessite une réduction des doses d’AL. Sept milligrammes et demi de bupivacaine seraient
suffisants pour obtenir un bloc en T8 (T6-T10) chez le sujet agé opéré d’une fracture du col du
fémur (19). Cependant méme si 7,5 mg et 10 mg permettent d’obtenir un niveau sensitif en T8
pour une arthroscopie de genou, I'inconfort du garrot est augmenté dans le groupe faible dose
(20).

1.3 INDICATION DE LA RACHIANESTHESIE EN CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET
TRAUMATOLOGIQUE

La RA permet la réalisation de la plupart des chirurgies du membre inférieur, de la
chirurgie ambulatoire a la chirurgie prothétique, dont la durée n’excéde pas deux heures. La
technique de RA unilatérale permet de limiter les effets hémodynamiques délétéres du bloc
sympathique, élément particulierement intéressant chez le sujet agé.



1.4 CONTRE INDICATIONS A LA RACHIANESTHESIE

Les contre-indications a la RA sont:
* Refus du patient
* Patient non coopérant
* Hypovolémie, état de choc
e ASA4
* Infection au point de ponction
* Trouble de hémostase, traitement anticoagulant en cours
* Insuffisance cardiaque, HTA non contrélée
e Péricardite constrictive, valvulopathies avec obstacle a I’éjection systolique
* HTIC, pathologies neurologiques en poussées, anomalies morphologiques
e Allergie aux produits utilisés

1.5 COMPLICATIONS

1.5.1 ECHECS

L'incidence des échecs se situe autour de 0,6 % (21). On distingue, les échecs de ponction
et I'anesthésie insuffisante.

Les échecs de ponctions sont favorisés par des variations anatomiques rendant difficiles
les repéres cutanés de ponction (obésité, déformations rachidiennes, age avancé). Ces variations
majorent le taux d’échecs, avec par exemple chez le sujet agé, des taux d’échecs pouvant allez
jusqu’a 6% (22). Les échecs apres la ponction sont imprévisibles et de causes multiples. Les causes
anatomiques retrouvent essentiellement les kystes extraduraux, |'existence de trabéculations
conjonctives ou autres structures ligamentaires sous arachnoidiennes, constituant un obstacle a
la diffusion des anesthésiques locaux (23). L’extension céphalique du bloc ou sa durée insuffisante
sont les causes les plus fréquentes d’échec.

1.5.2 EFFETS HEMODYNAMIQUES DE LA RACHIANESTHESIE
Les effets hémodynamiques sont essentiellement dus a I’étendue du bloc sympathique,
lui méme dépendant de la dose AL injectée.

1.5.2.1Bloc sympathique et rachianesthésie

Effet de la RA sur le systeme résistif

Le blocage sympathique induit par la RA entraine rapidement une vasodilatation artérielle
et artériolaire dans les territoires concernés. Il n’y a pas de variation significative des résistances
vasculaires systémiques si le niveau du bloc sensitif est inférieur a T1g (24). Ceci est lié, d’une part
a la faible extension du bloc sympathique qui ne concerne qu’un territoire musculocutané, et
d’autre part, a la vasoconstriction réflexe dans les territoires non concernés par le bloc, par la
mise en jeu de mécanismes de compensation. En effet, la réduction de la pression artérielle liée a



la vasodilatation induite par la RA va entrainer une augmentation du tonus vasculaire
sympathique dans les territoires non bloqués, par le biais du baroréflexe. L'efficacité de la
réponse du baroréflexe est liée a I’étendue des territoires non concernés par le bloc sympathique,
et donc inversement proportionnelle a I'étendue du bloc neuronal. Les modifications des
diameétres artériel et artériolaire liées a la RA sur la postcharge ont une grande variabilité
interindividuelle. Elle est liée a I’age et au tonus vasculaire, les mécanismes compensatoires étant

plus efficaces chez les sujets jeunes.

Effet de la RA sur le systeme capacitif

Le retentissement hémodynamique de la RA est la conséquence des effets du blocage
sympathique sur le réservoir veineux (25)(26). L'innervation sympathique est proportionnelle
entre les arteres et les veines d’'un méme territoire, mais le tonus adrénergique est plus faible sur
les veines.

La dénervation abolit donc le tonus vasculaire veineux, et la dilatation veineuse est totale.
La vasodilatation artérielle favorise la distension du secteur capacitif et le stockage de sang dans
les territoires déclives. La séquestration du sang dans les réservoirs veineux au cours de la RA
dépend de la position du patient et de I'étendue du blocage. Pour un niveau sensitif inférieur a
T10, le compartiment veineux des membres inférieurs, du bassin et les veines des masses
musculaires lombaires dont le niveau est inférieur a celui de l'oreillette droite, sont impliqués.
Lorsque le niveau sensitif est supérieur ou égal a Tg, les nerfs grands splanchniques sont
concernés par le blocage ; le stockage de sang dans le territoire hépatosplanchnique a un
retentissement significatif puisqu’il représente plus de 20 % de la volémie. Une sympathectomie
subtotale secondaire a une RA étendue chez un patient en position proclive peut provoquer
I’exclusion de 50 % de la volémie.

Hypotension artérielle et RA

Au-dela de 50 ans, une hypotension artérielle apparait chez 75 % des patients alors que
cette complication n’est notée que chez 36 % des sujets plus jeunes (27). Essentiellement liée a
I’'accumulation de sang dans les territoires vasculaires concernés par le blocage neuronal, la baisse
de la pression artérielle n’est pas linéairement corrélée avec le niveau sensitif. Son ampleur varie
en fonction de trois niveaux remarquables : RA basse concernant les territoires veineux lombaires
et les membres inférieurs (< T10), RA haute concernant également le réservoir veineux

hépatosplanchnique (< T5), RA étendue avec sympatholyse cardiaque (> Ts), sans évoquer la RA «

totale » au cours de laquelle une dépression cardio- respiratoire centrale associée avec un coma,
domine le tableau.

1.5.3 RISQUE INFECTIEUX

La méningite est la complication infectieuse la plus grave. L'incidence de cette
complication est comprise entre 3,7 et 7,2 pour 100 000 (28). La particularité de ces méningites
tient compte des germes habituellement identifiés, différents de ceux classiqguement
responsables de méningites communautaires ou post opératoires. Les germes les plus



fréquemment retrouvés sont habituellement des Cocci Gram positifs, essentiellement des
staphylocoques ou des streptocoques a hémolytiques. Ils sont originaires soit de la peau, soit de
la flore commensale de la salive de I'opérateur réalisant la ponction (29). Il s’agit donc presque
toujours d’une faute d’asepsie, par mauvaise désinfection cutanée ou masque facial absent
(30)(31). La gravité de cette complication et les résultats des études renforcent la nécessité du
respect des régles d’asepsie lors de la réalisation de ce geste.

1.5.4 LE SYNDROME POST BRECHE (SPB)

Le SPB correspond a la survenue dans les suites d’'une RA, d’une céphalée uni ou
bilatérale a prédominance fronto-occipitale s’aggravant en orthostatisme et partiellement
corrigée par le décubitus. On retrouve fréquemment associés a cette symptomatologie des
cervicalgies, des acouphénes, une diplopie, des nausées, une photophobie. Le diagnostic est
essentiellement clinique. Le SPB perdure en moyenne une semaine, rarement plus de deux mais
peut se prolonger pendant plusieurs mois, voire se compliquer d’hématome sous dural (32). La
physiopathologie actuellement retenue est celle de la fuite de LCR par le trou de ponction (33). La
diminution du volume du LCR entraine une chute de la pression IT et une expansion volumique
compensatrice des veines cérébrales, avec majoration du débit sanguin cérébral. Cette
modification de débit explique les céphalées (34). Les autres signes neurosensoriels sont
expliqués par des phénomenes de tractions sur les structures encéphaliques non amorties par la
colonne liquidienne, en particulier sur le nerf trijumeau (céphalées frontales), le nerf glosso-
pharyngien et le nerf vague (céphalées occipitales, nausées), le nerf cochléo-vestibulaire (vertiges,
troubles auditifs) et les premiéres racines cervicales (cervicalgies) (35). Le caractére postural est
expliqué par la majoration de I’hypotension intrathécale liée a I'orthostatisme.

L'incidence du SPB a considérablement diminuée depuis I'introduction d’aiguille de faible
calibre a biseaux atraumatiques de type « pointe crayon » (36). Ce syndrome est rare chez le sujet
agés (15).

1.5.5 LA DYSFONCTION VESICALE

Complication la plus fréquente des 24 premiéres heures, elle est liée aux blocages des
racines nerveuses des ganglions et de la moelle elle-méme. Les fibres autonomes étant les plus
fines, elles sont bloquées en premier et leur récupération est tardive. Le retour a une miction
normale n’est possible qu’aprés levée du bloc végétatif du détrusor, qui est le dernier bloc a se
lever. Une miction spontanée n’est possible qu’aprés levée du bloc au niveau de S3. La durée du
bloc est fonction de I’AL utilisé (37). Un bloc prolongé peut étre a I'origine d’une hyper distension
de la vessie. Les morphiniques majorent cette atteinte vésicale (38)(39). Dans la stratégie de
prévention des effets de la dysfonction vésicale secondaire a la RA plusieurs parameétres doivent
étre pris en compte : la durée de l'intervention, le choix de I'AL, I'adjonction d’un morphinique,
I’expansion volémique. L’expansion volémique est un parametre facile a contréler. Le volume de
cristalloide perfusé, qui se transforme en peu de temps en volume vésical, doit étre restreint afin
de limiter le volume urinaire et d’atténuer les effets de la dysfonction vésicale. Les



vasoconstricteurs doivent étre utilisés en alternative au remplissage en I'absence d’hypovolémie

vraie.

1.6 Technique permettant de limiter les effets hémodynamiques de la
rachianesthésie

1.6.1 RAinjection unique : petite dose

La dose d’AL est le facteur le plus important pour déterminer I'extension de la
rachianesthésie. Utiliser de petites doses permet donc de limiter la hauteur du bloc sympathique,
et dans ce cas, d’engendrer peu d’effets hémodynamiques (40). Le risque de défaut d’efficacité
anesthésique justifie le recours a un adjuvant (40).

1.6.2 RA unilatérale

Il est également possible de réaliser une RA latéralisée du c6té a opérer afin de minimiser
les conséquences hémodynamiques : c’est la RA unilatérale (41)(42). La RA unilatérale consiste a «
fixer » I'anesthésie rachidienne du c6té a opérer par une position en décubitus latéral pour la
ponction rachidienne. Le bloc sympathique étant alors unilatéral, les conséquences
hémodynamiques sont moindres. Pour cela, il faut injecter en IT une solution d’AL en dirigeant
I'orifice de I'aiguille vers le cOté a opérer, chez un patient positionné en décubitus latéral et qui
sera maintenu ainsi de 10 a 20 minutes.

2 DONNEES SCIENTIFIQUES SUR LES ADJUVANTS

2.1 LE SUFENTANIL

2.1.1 Meécanisme d’action du sufentanil

Les morphiniques dépriment la transmission des messages nociceptifs par une action
directe sur les récepteurs opioides des couches superficielles de la corne dorsale de la moelle et
probablement par une action indirecte au niveau supraspinal. lls ne sont pas dotés de propriétés
anesthésiques locales, ils n’entrainent ni bloc moteur, ni bloc sympathique(3).

Le choix d’un morphinique repose essentiellement sur ses propriétés
pharmacocinétiques. Le sufentanil est la substance la plus liposoluble, en comparaison aux autres
opioides liposolubles comme le fentanyl, ou hydrosoluble comme la morphine. Il posséde le plus
faible coefficient de transfert du LCR vers la moelle et I’espace péridural avec un transfert rostral
limité (43) et expose donc moins au risque de dépression respiratoire retardée que la morphine ,
qui a un transfert rostral élevé (44). Cependant le sufentanil peut diffuser aux sein des structures
cérébrales en cas d’injection lombaire haute (45). La diffusion rostrale associée au transfert du
compartiment spinal vers le compartiment péridural puis central, ce qui explique en partie la



sédation associée lors de ['utilisation d’opioides intrathécaux et le risque de dépression
respiratoire en cas de dose élevé (46).

Le sufentanil est une molécule liposoluble rapidement éliminée du LCR. L’analgésie
s’installe rapidement, en quelques minutes mais elle est bréve. En pratique, I'association de 5-10
pug de sufentanil aux AL procure une analgésie de 2 a 5 H (3). Pour la voie IT , les doses
habituellement recommandées sont de 5 (5-10) ug pour le sufentanil, des doses plus importantes
augmentent l'incidence des effets secondaires (47). Associés aux AL, il prolonge la durée et la
qualité du bloc sensitif (3).

2.1.2 Données cliniques

Dans une étude portant sur la RA continue pour des PTH, 'administration post opératoire
de sufentanil (7,5 pg) et de fentanyl (40 pg) permet d’obtenir des score EVA <3 en 5 min sur une
durée dépassant les 200 minutes pour les 2 groupes sans différence significative entre les groupes
(4). Dans une autre étude portant sur la rachianesthésie au cours de RTUP, les auteurs retrouvent
que 5 pg de sufentanil associé a 4 mg de bupivacaine hyperbare produit un bloc sensitif plus élevé
(T11 (S1-T6)) que 25 pug de fentanyl (L1 (S1-T6)) sans différence significative sur la durée des blocs
sensitif et moteur, et un délai de premiere demande d’antalgique significativement prolongé avec
le sufentanil (10,6+3,8h contre 7 + 3,6h) (5). Dans une méta-analyse incluant 3338 patients
P6pping retrouve que le fentanyl IT (10 a 50 pug) allonge la durée de I'analgésie post opératoire
avec une différence moyenne pondérée de 114 (60-180) min. sans effet dose dépendant.
L’association morphine IT (0,05 a 2 mg) et AL prolonge cette durée de 503 min. (315-641) et
réduit les score EVA a H12 (6). Selon les auteurs, les données concernant le sufentanil ont été trop
faibles pour étre analysées. Une étude récente évaluant I'échec de la rachianesthésie (48), avec
une incidence d’échec de 3,2% (2,2-4,2), 'absence d’adjuvant est prédictive d’échec de RA avec
un OR de 2,32 (IC95%, 1,2-4,5) (p=0,01). Cette étude renforce indirectement l'intérét du
sufentanil (adjuvant majoritaire de I’étude) pour I'amélioration de la qualité du bloc anesthésique.
L’adjonction de sufentanil permet également de réduire les doses d’anesthésique locaux en
injection intrathécale et donc d’améliorer la stabilité hémodynamique per opératoire (49)(50) .

2.2 LA CLONIDINE

La clonidine est un agoniste des récepteurs alpha 2 adrénergiques de la classe des
imidazolines, longtemps utilisée comme antihypertenseur mais supplantée dans cette indication
par d'autres agents pharmacologiques. En plus de sa capacité a faire baisser la pression artérielle
et la fréquence cardiaque, la clonidine a de nombreuses autres propriétés qui en font un produit
souvent utilisé dans le contexte de I'anesthésie, de la réanimation et du traitement de la douleur.
Du fait de son action sédative, la clonidine diminue significativement les besoins en
anesthésiques, elle supprime le frisson thermorégulateur souvent observé en post-anesthésie,
elle renforce l'action des anesthésiques locaux lors de la réalisation de blocs et possede une
action analgésique qui la fait associer a d'autres antalgiques pour contréler la douleur
postopératoire. En réanimation, la clonidine est utilisée comme agent sédatif et pour traiter les
syndromes de sevrage aux opiacées ou a l'alcool. Les indications multiples de la clonidine et la
multiplicité de ses effets s'expliquent par une distribution large des récepteurs alpha 2



adrénergiques qui interviennent dans diverses régulations physiologiques comme Ia
thermorégulation ou la régulation de la pression artérielle, de la fréquence cardiaque, de I'état de
vigilance et de la nociception. La compréhension du role du systeme alpha 2 adrénergique dans le
contréle de la transmission douloureuse est une acquisition des 15 derniéres années qui a conduit
a I'emploi de la clonidine comme agent analgésique. L'action du systéme adrénergique s'intégre
dans la régulation de la nociception au niveau de la corne postérieure de la moelle et interfére
avec celle d'autres systéemes dont elle potentialise I'effet. La clonidine n'est que l'un des
représentants de la classe des agonistes alphas 2 adrénergiques, dont la sélectivité vis-a-vis de ce
type de récepteurs est incompléte.

2.2.1 Mécanisme de I'action analgésique de la clonidine (51).

Les stimulations nociceptives provenant des fibres afférentes A delta et C sont transmises
a certains neurones de la corne postérieure de la moelle, dits neurones convergents. L'activité des
neurones convergents est régulée par les voies noradrénergiques descendantes issues de noyaux
(réticulée, locus coeruleus, locus subcoeruleus) du tronc cérébral. La stimulation de ces voies
neuronales inhibe la transmission douloureuse et libere de la noradrénaline. L'application
iontophorétique de noradrénaline inhibe [I'activité des neurones convergents de la corne
postérieure induite par la stimulation des fibres A delta et C. Cette action est bloquée par
I'administration d’inhibiteurs sélectifs des récepteurs alpha 2 adrénergiques. Chez les animaux,
I'administration intrathécale de noradrénaline produit un effet antalgique aprés stimulation
douloureuse. Comme la noradrénaline, la clonidine bloque l'activité des neurones convergents
induite par la stimulation des fibres A delta et C, et son effet est antagonisé par des inhibiteurs
sélectifs des récepteurs alpha 2 adrénergiques.

Il existe plusieurs sous-types de récepteurs alpha 2 adrénergiques (alpha 2 A-D). Le sous-
type alpha 2 A prédomine au niveau de la corne postérieure de la moelle et est certainement
impliqué dans la régulation de la nociception. La clonidine est spécialement active sur les
récepteurs alpha 2 A. La liaison entre I'agoniste et le récepteur aboutit a une hyperpolarisation
cellulaire qui rend la cellule (neurone convergent) réfractaire aux stimulations périphériques.

Les agonistes alpha 2 adrénergiques interagissent avec d'autres cellules que les neurones
convergents de la corne postérieure, comme le laisse a penser le fait qu'ils augmentent la
concentration d'acétylcholine et d'enképhalines dans le LCR et qu'ils augmentent de fagon
synergistique I'action analgésique des opiacés . L'hypothése est donc que non seulement les voies
descendantes noradrénergiques inhibent directement la transmission nociceptive, mais qu'elles
stimulent des interneurones qui renforcent leur action.

Par ailleurs, il est démontré que la clonidine prévient ou antagonise les syndromes de
sevrage résultant de la privation brutale de morphinique faisant suite a une administration
prolongée. Cet effet peut étre en rapport avec |'atténuation de I'hyperactivité du locus coeruleus
qui fait suite a I'arrét de I'administration de morphine.

Enfin la clonidine exerce des effets anesthésiques et analgésiques périphériques. En
particulier elle potentialise le bloc des AL et augmente considérablement la durée de I'anesthésie
et de I'analgésie produite par les AL. L'absence de neurotoxicité en fait un complément de choix
des morphiniques. La durée du bloc anesthésique et analgésique dépend de la dose de clonidine.
Les effets secondaires (hypotension artérielle, bradycardie et somnolence) sont dose-dépendants
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et limitent donc les doses utilisées a 15 a 75 ug par voie intrathécale (47).La clonidine provoque

une sédation non liée a la dépression respiratoire et neutralise le frisson qui accompagne parfois

I'installation de la rachianesthésie.

2.2.2 Etude de Dobrydnjov (2005) (9)

Dans ce travail randomisé en double aveugle, les auteurs ont évalué |'effet de I'adjonction

de clonidine aux AL en péri-rachianesthésie chez 60 patients opérés d’'une PTH unilatérale.

L'ensemble des patients recevaient une RA avec 17,5 mg de bupivacaine avec 15 ug de clonidine

(groupe BC-RC) ou sans clonidine (groupe B-R et B-RC). En post opératoire une péridurale était

débuté avec de la ropivacaine 4mg.H(groupe B-R) associé a 40 ug.h™ de clonidine (groupe BC-RC

et B-RC). L'étude comparative des groupes montre que l'adjonction de clonidine en RA allonge

significativement la durée des blocs moteurs et sensitifs (Fig. 2).

En post opératoire le goupe BC-RC ayant recu de la clonidine en injection intrathécale

présente de facon significatif des score de douleur moins élevés (Fig. 3) et une consomation

morphinique plus faible (Fig. 4).

Charactérist‘rcs of anestheéia. a'n-atgasia and r_notor block after sbiﬁa} -an-e-sth'e-sia.

Group B-R Group B-RC Group BC-RC

Highest pinprick level; median (range) T6 (T10-T3) T6 (T9-T3) T5 (T9-T2)
Highest touch level; median (range) T8 (L2-T4) T9 (L1-T4) T8 (T12-T4)
Changes of thermal thresholds 2 segments
above pin-prick level 30 min after spinal injection

for cold; °C —0.300 £ 1.266 -0.332 = 1.231 ~-3.444 1713

for warmth; °C 0.805+2.227 0.679+1.755 1.850 +2.367

for heat pain; °C 0.670+2.219 0.789+1.819 1.183+£4.715
Number of patient with intraoperative pain 2 0 0
Duration of anesthesia at T12; (min) 175+ 11 173+13 193 + 28"
Duration of anesthesia at L2; (min) 203 £ 44 199+ 39 240 £ 41*
Duration of analgesia at T12; TES (min) 262+ 43 251+ 318 + 867
Duration of analgesia at T12; pin-prick (min) 205+ 30 208 + 37 283 +54*
Duration of analgesia at L2; TES (min) 3741 31138 377 £49*
Duration of analgesia at L2; pin-prick (min) 248+ 40 247 + 56 333 +59*
Regression time to Bromage 0 (min) 243+ 49 239+ 46 285 57
Time to the first morphine request (min) 350+ 89 328+ 101 458 + 126"

P-value

0.319
0.355

0.001
0.001
0.051
0.799
0.005
0.011
0.001
0.001
0.007
0.001
0.011
0.001

*Significant difference compared to Groups B-R and B-RC.
All values are median (range), or mean + 8D, or numbers.

Figure 2 : Etude Dobrydnjov, caractéristique de I'anesthésie, I’analgésie et du
bloc moteur apreés RA selon les groupes
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Figure 3 : Etude Dobrydnjov, douleurs au repos et a la mobilisation, des 24 premieéres heures

post- opératoire, évaluées par le score EVA.

10

*%

VAS at rest (0-10)
w

- Group B-R
= Group B-RC
- Group BC-RC

3 4 5 6 7 8 9 101112 15 18 21 24 hours

10

9

VAS on passive movement (0—10)
w

- Group B-R
= Group B-RC
- Group BC-RC

3 45 6 7 8 9 101112 15 18 21 24 hours

Fig.1. Mean postoperative visual analog pain score (VAS; mean + SE)
assessed at rest and on passive movements at different times during the
24-h follow-up after spinal injection. Arrows showed start of epidural
infusion (open arrow for Groups B-R and B-RC, filled arrow for Group
BC-RC). *Significant difference between Group BC-RC and Groups
B-R and B-RC; and **significant difference between Group B-R and

Groups B-RC and BC-RC.

35

301

26 1

20

Cumulative dose of PCA morphine (mg)

%

- Group B-R
& Group B-BC
& Group BC-RC

& 12345067 8 91011121314151617 18189202122 23 24 hours

Fig. 2. Cumulative postoperative patient controlled analgesia (PCA)
with IV morphine (mg=SE) in the investigated groups during the first
24 h after spinal anesthesin. Arrows showed start of epidural infusion
(open arrow for Groups B-R and B-RC, filled arrow for Group BC-RC).
*Significant difference between Group BC-RC and Groups B-R and
B-RC; and *significant difference between Group B-R and Groups

B-RC and BC-RC.

3 LA CHIRURGIE UNILATERALE DE HANCHE

Figure 4 : Etude Dobrydnjov, dose
cumulé de morphine consommée
sur les 24 heures post opératoire.

La chirurgie de la hanche de I'adulte de plus de 65 ans est une chirurgie fréquente. On

distingue la chirurgie arthroplastique programmée pour pathologies chroniques et la chirurgie

d’urgence pour les fractures.
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3.1 LA CHIRURGIE ARTHROPLASTIQUE PROGRAMMEE DE LA HANCHE

La chirurgie pour arthroplastie totale de hanche est I'une des chirurgies orthopédiques les
plus fréquentes réalisées en France. Chaque année pres de 120000 nouvelles protheses totale de
hanche (PTH) sont mise en place en France (52). Cette chirurgie est une chirurgie fonctionnelle.

Selon le registre de la SOFCOT 2011 (53), qui récence 7 331 PTH de premiére intention
entre 2006 et 2011. L’age moyen des patients est de 70+12 ans, 56% sont de sexe féminin et 44
% sont de sexe masculin. La coxarthrose primitive représente I'indication principale pour les 3/4
des hanches prothésées (75%), devant la dysplasie (6%) et I'ostéonécrose de la téte fémorale
(5%). Dans le choix du matériel 90.5% des implants sont de type conventionnel, 6,9% a double
mobilité. Tous les autres types d’arthroplasties représentent moins de 1% de I'ensemble (tableau
1) (Fig. 5et 6). Plus de 53% des arthroplasties sont a fixation non cimentée.

Type de protheése Fréquence %
PTH a tige fémorale 6632 90,47
PTH avec cupule a | A - Tableau 1 : rapport SOFCOT 2011.
double mobilit Types de PTH de premiére intention
Prothése fémorale a
cupule mobile 152 2,14
PTH a tige fémorale
courte o .12
Resurfacage total 5 0,07
Autre 22 0,30

Figure 5 : Protheése totale Figure 6 : Resurfagage total

Entre 2006 et 2011, 1013 ré-interventions de prothéses totales de hanche ont été
déclarées au registre de la SOFCOT. Ces ré-interventions concernent 62 % de femmes contre 38%
d’hommes. Parmi les étiologies, le descellement aseptique reste la principale cause de révision
(53%) devant La luxation (13%), la reprise pour usure et ostéolyse (8%) et les fractures péri-
prothétiques (5%). Les autres causes de réintervention sont la douleur, l'infection aigué, un
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descellement septique, et les fractures d’implant avec des fréquences allant de 3 a 5 % (53). La
réintervention la plus pratiquée reste le changement des 2 composants (49,75), avec la mise en
place de PTH de type conventionnel (92%), La majorité des implants révisés sont a fixation
cimenté (60%). 6a43

3.2 LA FRACTURE DE L’'EXTREMITE SUPERIEURE DU FREMUR

La fracture de l'extrémité supérieur du fémur (FESF) représente 1,7/1000 dans la
population générale et 8/1000 aprés 80 ans (54) . Cette pathologie est associe a une mortalité de
20330 % a unan (54).

Le nombre de FESF a été multiplié par trois en 30 ans et le sera probablement encore par
3 d’ici 2030 (vieillissement de la population). Ainsi dans les services de chirurgie orthopédique, les
FESF représente que 4% de |’activité chirurgicale mais utilisent 20 % des lits.

En 2009, elle a donné lieu a 79 200 séjours dans les établissements de santé (55). Les
séjours pour FESF sont relativement longs : 12,7 jours en 2009 en moyenne, avec un taux de
mortalité en cours d’hospitalisation avoisinant 4%. Le traitement de la FESF ne peut étre que
chirurgical (55). Cependant, 5 a 6 % des patients ne sont pas opérés. Dans cette population les
déceés en cours d’hospitalisation sont plus fréquents (15 % contre 4 % en 2009) et surviennent
pour la moitié d’entre eux dans les quatre premiers jours de I"hospitalisation. C'est donc le tres
mauvais état général de ces patients qui pourrait expliquer la décision de ne pas les opérer.

Les FESF comprennent deux entités, d’une part les fractures cervicales vraies (64%) et les
fractures du massif trochantérien (36%).

Le traitement des fractures cervicales vraies (Fig.9) est modulé en fonction du
déplacement des fragments qui conditionne le risque de nécrose ultérieure de la téte fémorale.
La classification radiologique de Garden est la plus utilisée pour différencier les fractures pas ou
peu déplacées, a risque de nécrose céphalique faible (Garden I et Il — environ 1/3 des fractures
cervicales) des fractures plus déplacées, ol le risque de nécrose est important (Garden Ill et IV).
Le traitement doit aussi tenir compte d’une éventuelle coxarthrose (arthrose de la hanche), de
I’age et de 'autonomie physique de la personne (Tableau 2). Celle-ci est habituellement mesurée
par le score de Parker (échelle de 0 a 9), tres prédictif de la survie. S’il est supérieur a 5, celle-ci
est de plus de 70 % a un an.

Le tableau résume les recommandations faites par la HAS en septembre 2007 :

Fractures cervicales vraies Garden!| | Garden Il Garden Ill ou Garden IV

Coxarthrose préexistante | Arthroplastie | Prothése totale de hanche | Prothése fotale de hanche

Pas de coxarthrose Ostéosynthese | Privilégier I'ostéosynthese
* Moins de 86 ans
Parker =6 Protheése totale de hanche
Parker <5 Prothése céphalique
+ 86 ans ou plus Prothése céphalique

Tableau 2 : prise en charge des FESF. Recommandation HAS 2007.
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En cas d’absence de déplacement ou de déplacement en valgus (verticalisation des
travées osseuse), la vascularisation de la téte fémorale est préservée et le traitement sera
conservateur, par fixation sans réduction par vissage dans I’axe du col (Fig. 7)

Figure 7 : vissage dans I'axe du col fémoral

Dans les déformations en varus et les grands déplacements, devant le risque de nécrose
céphalique par lésion du pédicule vasculaire, le traitement consiste en une arthroplastie avec
mise en place d’une prothése dite intermédiaire (Fig. 8) (remplacement isolé de la téte et du col)
ou d’une prothese totale (Fig.5) si un implant cotyloidien est associé.

Figure 8 : prothése intermédiaire
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Modes de traitement des fractures cervicales
ou non spécifiées selon le type d'établissements en 2009
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Figure 9 : Mode de traitement des fractures cervicales. Rapport HAS 2011 : modalités
de prise en charge des fractures du col du fémur en France de 1998 a 2009.

Les fractures du massif trochantérien ainsi que les fractures basi-cervicales sont extra
articulaires et exposent peu aux complications de nécrose de la téte. Le traitement sera
conservateur associant une réduction sur table orthopédique et une ostéosynthese 9 fois sur 10

(55) (Fig.10).

Modes de traitement des fractures trochantériennes
selon le type d'établissements en 2009

100 %
BO %
60 %
40 %
20 %
— —_— B b

0%
Centres Centres  Efsblissements Efablissements  Ensemble des
hospitaliers ~ hospitaliers  privésAbutnon  privésibut  établissements
régionaux lucratif lucratif
¥ Prothéses folales Prothéses céphaliques  Ostéosynthéses
B Autres ™ Sans traitement spécifique

Champ » France entidre, nan compris les hospitalisés dans les hopitaux dinstruction des armées (HIA)
ou & Mayolle | patients dgés de 55 ans ou plus.
Sources * Base nationale PMSI-MCO, exploitation DREES.

Figure 11: Mode de traitement des fractures trochantériennes. Rapport HAS 2011 :
modalités de prise en charge des fractures du col du fémur en France de 1998 a 2009
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Les fractures basi-cervicales ainsi que les fractures pertrochantériennes peuvent
bénéficier d’'une ostéosynthése a foyer ouvert par vis-plaque a compression type DHS (dynamic
hip screw) (Fig. 12) ou a foyer fermé par clou trochantérien (clou Gamma) (Fig. 13).

GAUCHE
COUCHE

Figure 12 : DHS Figure 13 : clou gamma

Les FESF s’accompagnent d’un taux de mortalité élevé qui s’accroit avec I'dge des
patients, avec 15 % a un an pour les patient de moins de 75 ans contre 40 % pour les plus de 85
ans (56).

Il s’agit donc d’un véritable probleme de santé publique, engendrant des colts
conséquents (55). La chirurgie permet d'immobiliser le foyer de fracture, favorisant les soins post
opératoire, la remise sur pied et la sortie de I’hdpital. Plusieurs études ont souligné I'effet néfaste
de tout report de la chirurgie (57). Une étude récente a montré une augmentation de 41% et de
32% du taux de déces a 3 mois et un an, lorsque la chirurgie était réalisée plus de 48 heures apres
I’admission (58). Ces résultats soulignent le caractere urgent de la chirurgie dans cette pathologie.
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Ill. MATERIEL ET METHODE

1 OBIJECTIFS DE L'ETUDE

1.1 Objectif principal

L'objectif principal de cette étude est de comparer la durée du bloc sensitif obtenu aprés
injection de clonidine ou de sufentanil en adjuvant a la bupivacaine en injection intrathécale pour la
chirurgie unilatérale de hanche.

1.2  Objectifs secondaires
Les objectifs secondaires reposent sur la comparaison selon 1’adjuvant utilisé de :
* la durée du bloc moteur
* la douleur post opératoire durant les 24 premieres heures
* |a consommation morphinique post opératoire durant les 24 premiéres heures
* |es variations hémodynamiques entre les groupes
* |e nombre et le type d’effets secondaires induits par les adjuvants

2 CARATERISTIQUE DE L’'ETUDE

Il s’agit d’une étude préliminaire, monocentrique, prospective, randomisée, en simple insu
visant a comparer les adjuvants a la bupivacaine dans la RA unilatérale pour la chirurgie de la hanche.

Le protocole détaillé a regu l'avis favorable du CPP sud-méditerranée V, numéro
d’enregistrement : 13.041.

3 PATIENTS

3.1 CRITERES D’ELIGIBILITES

Tous les patients agés de plus de 65 ans devant bénéficier d’une chirurgie unilatérale de
hanche sont éligibles. L'inclusion dans I’étude est conditionnée par |'obtention du consentement
éclairé du patient.

3.2 CRITERES DE NON-INCLUSION
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Ne sont pas inclus les patients présentant I'une des caractéristiques suivantes :
* Une contre indication a la rachianesthésie, telle que :
Refus du patient
Patient non coopérant
Hypovolémie, état de choc
ASA 4
Infection au point de ponction
Troubles de ’hémostase, traitement anticoagulant en cours
Insuffisance cardiaque, HTA non contrélée
Péricardite constrictive, valvulopathies avec obstacle a I'éjection systolique
HTIC, pathologies neurologiques en poussées, anomalies morphologiques

O O O O O O O O O

Une allergie aux produits utilisés

* Une démence

* Patients sous mesure de sauvegarde de justice, curatelle, tutelle ou privés
administrativement ou judiciairement de liberté

3.3 CRITERES D’EXCLUSION

Une exclusion du protocole est prévue dans les situations suivantes :
* Recours a l'anesthésie générale apres réalisation de la RA.
* Violation du protocole : non-respect de I'anesthésique, de la dose ou de la technique
* Retrait du consentement
e Décision du promoteur ou de I'investigateur d’interrompre la participation a I’étude

4 PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE

4.1 Recueil du consentement éclairé

L'information concernant le protocole et la remise d’une information écrite sont réalisées
lors de la consultation d’anesthésie préopératoire. Les patients ont un délai de réflexion
correspondant au temps entre la consultation d’anesthésie et la programmation pour [|'acte
opératoire avec un délai minimum de 48 heures. Pour les fractures du col du fémur, considéré
comme une chirurgie urgente ce délai est réduit avec un délai minimum de 6 heures. L'obtention du
consentement éclairé signé est obtenue avant la mise en route de la prémédication lors de la visite

pré anesthésique.
4.2 Inclusion des patients dans le cadre de I'urgence

Du fait d’une forte fréquence de la chirurgie unilatérale de la hanche chez les sujets de plus
de 65 ans (fracture du col du fémur) en chirurgie dite « urgente », les patients devant subir une

chirurgie unilatérale de hanche sont inclus aprées recueil de leur consentement éclairé et délai de
réflexion de 6 heures (délai correspondant a la période de jeun anesthésique).
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4.3 Randomisation
La randomisation par ouverture d’enveloppes cachetées numérotées contenant I'allocation

de traitement, selon une randomisation préalable a I'aide d’'une table de nombres aléatoire, permet
de déterminer l'allocation de traitements des patients successifs. Cette randomisation s’effectue

dans la salle de pré-anesthésie (SAS).

Schema 1 : Protocole de prise en charge

| ENTREE ETUDE |

| RANDOMISATION |

//

N

(B) (BS) (BC15) (BC7,5)
pivacaine 2ml pivacaine 2ml ivacaine 2ml Bupivacaine 2ml
NACL0.9% Sufentanil 50pg/ml Clonidine 150pg/ml Clonidine 75pg/ml
(0,1 ml) (0,1 ml) (0,1 ml) (0,1 ml)
FIN D INJECTION INTRATHECALE = T0
EVALUATION EVALUATION EVALUATION
HEMO BLOCMOTEUR BLOC SENSITIF
DYNAMIQUE
T20
T30
l Debut dechirurgie | SCORE DE ECHEC DE
| BROMAGE<3 \ PROCEDURE EXCLUSION
ANESTHESIE ETUDE
DOULEUR / GENERALE
PERSISTANTE

|

l Fin de chirurgie
s . .
l ENTRE EN SSPI

TOUTE LES 15 MIN EFFETS
SECONDAIRES =
LEVEE DU BLOC
PCA MORPHINE
CONSOMATION
SORTIE SSPI MORPHINE
m— —

ENTREE EN SERVICE : EVALUATION TOUTES LES 4 HEURES

-

| FIN D ETUDE =T 24H |

4.4 Prise en charge au bloc opératoire :
4.4.1 Prémédication:

Les patients regoivent une prémédication orale par de hydroxyzine 25 mg si le poids est

inferieur 50 Kg et 50 mg si le poids est supérieur a 50 Kg, une heure avant l'intervention.
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4.4.2 Préparation et Etiquetage des produits

Préparation : les bonnes pratiques considérent conforme, en utilisation quotidienne, la
préparation extemporanée des solutions anesthésiques.

Etiquetage : tous les produits de I'étude sont d’utilisation courante et posseédent une
étiquette d’identification fournie par le fabricant. La préparation extemporanée immédiatement
avant l'injection ne justifie pas le recours a un étiquetage spécifique.

4.4.3 Installation et ponction

En salle de pré-anesthésie, une voie veineuse périphérique est posée, un monitorage par
pression artérielle non invasive (PNI), électrocardioscope et saturométrie de pouls (Sp02) est
installé. Tous les patients regoivent 500 ml de Ringer Lactate (si non diabétiques) ou de NaCl 0,9% si
diabétique avant I'induction anesthésique. Le patient recoit de I'oxygéne nasal a un débit de 3L/min.
Le patient est ensuite positionné en décubitus latéral, coté a opéré vers le bas. Aprés repérage de la
ligne reliant les deux crétes iliaques (ligne de Tuffier) et les espaces interépineux par palpation afin
de localiser les espaces intervertébraux L2-L3 et L3-L4, une désinfection chirurgicale large de la zone
de ponction est effectuée. La ponction intrathécale dans I'espace le plus favorable est réalisée apres
anesthésie locale de la peau par 3ml de xylocaine 1% non adrénaline. L'aiguille de rachianesthésie
utilisée est de diametre 25 Gauge (whitacre) a pointe crayon avec introducteur. Le bon
positionnement est vérifié par un reflux de LCR spontané et le retour de LCR apres aspiration douce
dans la seringue. L'injection est effectuée orifice de sortie vers le bas, de facon lente sur 60 secondes
sans barbotage. Un total de 2,1 ml de solution est injecté. La fin de l'injection est notée TO. La
position latérale est maintenue pendant 20 min apres TO, puis le patient est tourné en décubitus
ventral. Le patient est ensuite installé dans la position chirurgicale.

4.4.4 Administration des médicaments de I’étude

Le médecin anesthésiste en charge du patient prépare de fagon stérile, aprés randomisation
du patient, dans une seringue de 5 ml un mélange de 2,1 ml pour avoir le méme volume injecté en
intrathécal, soit pour le groupe :

* Bupivacaine seule (B) : 2ml de bupivacaine (5mg /ml) soit 10 mg et 0,1 ml de NACL 0,9%,

soit 2,1 ml au total.
* Bupivacaine associé au sufentanil (BS) : 2ml de bupivacaine (5mg /ml) soit 10 mg et 0,1
ml de sufentanil (50u/ml) soit 5ug de sufentanil. Total de 2,1 ml.

* Bupivacaine associé a la clonidine faible dose (BC7, 5) : 2ml de bupivacaine (5mg /ml) soit
10 mg et 0,1 ml de Clonidine (75ug /ml) soit 7,5 u

e g. Totalde 2,1 ml.

* Bupivacaine associé a la clonidine dose haute (BC15) : 2ml de bupivacaine (5mg /ml) soit
10 mg et 0,1 ml de Clonidine (150pg/ml) soit 15ug. Total de 2,1ml.
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4.4.5 Mesure des paramétres

Evaluation du bloc moteur

L’évaluation du bloc moteur est effectuée a I'aide du score de Bromage modifié (annexe 1), a
20 et 30 minutes, a la fin de l'intervention a I’entrée en SSPI puis toutes les 15 minutes jusqu'a
disparition de celui-ci. Les myotomes de L2 a S1 sont testés: L2 par la flexion de hanche, L3 par
I’extension du genou, L4 par la dorsiflexion du pied, L5 par I'extension du gros orteil, S1 par la flexion
plantaire du pied. L'absence de bloc est cotée 0 et un bloc complet ou un mouvement incomplet est
coté 1. Le score total est au maximum de 5 points sur 5 par addition des scores des 5 myotomes
évalués.

Evaluation du bloc sensitif

Le bloc sensitif est évalué par la perte de sensation épicritique (pique—touche) et
thermoalgésique (au froid) au niveau des dermatomes a 20 et 30 minutes, a la fin de I'intervention et
toutes les 15 minutes jusqu'a réapparition de la sensibilité (annexe 1).

Evaluation hémodynamique
La tension artérielle (TA) est monitorée de fagon non invasive a I'aide d’un brassard brachial

a T-5min. (valeur de base), puis apres TO toutes les 2 minutes pendant 15 minutes, puis toutes les 5
minutes jusqu’a la fin de I'intervention, puis toutes les 15 min jusqu’a la sortie de SSPI puis tous les 4
heures jusqu’a 24 heures. L’hypotension est définit par une TA < 85mmHg ou par une chute de 30%
par rapport a la valeur de base. Les hypotensions sont traitées par I'administration itérative
intraveineuse directe de 6 mg d’éphédrine jusqu’a restauration tensionnelle.

La fréquence cardiaque est monitorée en continu jusqu’a la sortie de SSPI, puis toutes les 4
heures pendant 24 heures. La bradycardie est définie par une fréquence cardiaque < 40 bpm. et
traitée par I’éphédrine. En cas de restauration hémodynamique sans correction de la bradycardie, ou
en cas d’administration de 30 mg d’éphédrine sans effet sur la fréquence cardiaque une injection
d’atropine 0,25 mg est effectuée. Ces valeurs sont prises en compte a partir du dossier anesthésique
et du dossier infirmier.

Evaluation de la douleur per opératoire

L’apparition de douleur au cours de l'intervention, entraine une évaluation supplémentaire
du bloc sensitif. En cas de douleur persistante un bolus de 30 mg de Propofol est administré, si une
douleur persiste aprés deux bolus consécutif une dose de 0,2 mg/Kg de kétamine est administrée. En
cas de persistance des douleurs une anesthésie générale est réalisée. Le recours a une anesthésie
générale entraine une exclusion de I'étude.

4.4.6 Protocole de chirurgie

Le type d’intervention, la position opératoire, la durée de I'opération ainsi que les pertes
sanguines et le remplissage vasculaire sont pris en compte a partir du dossier de chirurgie et du
dossier d’anesthésie.
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4.4.7 Evaluation de la douleur post opératoire

Sauf contre-indication, les patients recoivent systématiquement 1 gramme de paracétamol
IV et 100 mg de tramadol. La premiére dose de paracétamol et de tramadol est administrée lorsque
le score de Bromage est <3 puis toutes les 8 heures.

L’évaluation de la douleur est réalisée a I'aide d’une échelle visuelle numérique simple (ENS).
Le patient évalue sa douleur en donnant un chiffre de 0 a 10 en fonction de l'intensité ressentit. La
surveillance se fait selon le schéma suivant: a I'entrée en SSPI, puis toutes les heures pendant 4
heures, puis toutes les 2 heures pendant 8 heures, puis toutes les 4 heures jusqu’a 24 heures
(annexe 2).

4.4.8 Evaluation de la consommation morphinique post opératoire :

En SSPI si le patient présente une ENS >3 une titration morphine est débutée. Une dose de
3mg de morphine IV est administrée de fagon répété toutes les 5 min jusqu’a que I'ENS soit <3
(annexe 3). Avant la sortie de SSPI, tous les patients bénéficient d’'une PCA morphine ; bolus de 1ml
(soit 1mg de morphine) avec une période d’interdiction de 7 minutes et une dose maximale des 4
heures de 30mg. La dose de morphine cumulée, le nombre de bolus demandés, le nombre de bolus
recus ainsi que la fréquence respiratoire, la sédation et les ENS sont notifiées sur la fiche spécifique
de surveillance de la PCA morphine (annexe 4). Une sédation profonde ou un FR <10 nécessite I'arrét
de la PCA, I'appel du médecin et I'administration de Naloxone (annexe 4).

4.4.9 Evaluation des effets indésirables

L'apparition de nausées, vomissements, prurit, somnolence, RAU, hypotension sont
recherchée toutes les heures pendant 4 heures puis toutes les 4 heures jusqu'a 24 heures. Les
nausées sont traitées par 'administration d’ondansetron 4mg IVL. Les RAU sont traitées par sondage
évacuateur.

4.5 CRITERES D’EVALUATION

4.5.1 CRITERE PRINCIPAL
Comparer de la durée du bloc sensitif.

Le bloc sensitif est évalué par la perte de sensibilité épicritique et thermo-algésique au
niveau des dermatomes a 20 et 30 minutes, a la fin de I'intervention et toutes les 15 minutes jusqu'a
réapparition de la sensibilité. (Annexe 1).

4.6 CRITERES SECONDAIRES

Comparer la durée du bloc moteur.

L’évaluation du bloc moteur est effectuée a I'aide du score de Bromage modifié (annexe 1), a
20 et 30 minutes, apreés la fin de I'intervention et toutes les 15 minutes jusqu'a disparition de celui-ci.
Les myotomes de L2 a S1 sont testés: L2 par la flexion de hanche, L 3 par I'extension du genou, L4 par
la dorsiflexion du pied, L5 par I’extension du gros orteil, S1 par la flexion plantaire du pied. L’absence
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de bloc est notée 0 et un bloc complet ou un mouvement incomplet est noté 1. Le score total est de

5 points sur 5. La durée du bloc ainsi que sa qualité sont comparées entre les groupes.

Comparer la douleur post opératoire durant les 24 premiéres heures.

L’évaluation de la douleur est réalisée a I'aide d’une échelle numérique simple (ENS). Cette
échelle mesure l'intensité de la douleur sur une échelle allant de 0 a 10. La surveillance se fait selon
le schéma suivant: a I’entrée en SSPI, puis toutes les heures pendant 4 heures, puis toutes les 2
heures pendant 8 heures, puis toutes les 4 heures jusqu’a 24 heures (annexe 2).

Comparer la consommation morphinique post opératoire durant les 24 premiéres heures.

La dose de morphine en milligrammes consommeée sur les 24 premieres heures par le
patient, est notée et comparée entre les groupes.

Comparaison les variations hémodynamiques entre les groupes.

Les valeurs de tension artérielle et de fréquence cardiaque sont prises en compte a partir du
dossier anesthésique et du dossier infirmier. Le nombre d’hypotension et de bradycardie ainsi que
les quantités d’éphédrine et d’atropine sont comparées entre les groupes.

Comparer le nombre et le type d’effets secondaires induits par les adjuvants.

L'apparition de nausées, vomissements, prurit, somnolence, rétention aigue d’urine (RAU)
est recherchée toutes les heures pendant 4 heures puis toutes les 4 heures jusqu'a 24 heures. Les
types d’effets secondaires ainsi que leur nombres sont comparés entre les groupes.

4.7 ANALYSE STATISTIQUE

4.7.1 RECUEIL DE DONNEES

Les données sont recueillies sur un cahier d’observation spécifique a I'étude et sont
reportées sur une base de données Excel. Une fois les cahiers d'observations complétés, ils sont
centralisés par les responsables de la recherche qui effectuent la transcription de toutes les données
sur la base de données Excel.

4.7.2 CALCUL DE LA TAILLE DE L'ECHANTILLON

L'hypothese de non infériorité des adjuvants repose sur une différence maximale
d’allongement de la durée de I'analgésie post opératoire de 20 % [IC95% 11-28 %], différence jugée
non significative (données de la littérature). En accord avec cette hypothese, un effectif de 80
patients est nécessaire soit 20 patients par groupes (risque a 5% et puissance 80%).
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4.7.3 ANALYSE STATISTIQUE

En raison du faible effectif dans le cadre de I'analyse préliminaire, les données sont
exprimées en médiane [minimale-maximale]. Les comparaisons de séries de données continues
entre les 4 groupes sont effectuées en utilisant le test de Kruskall Wallis et pour les comparaisons
post-Hoc le test U de Mann Whitney (comparaisons des groupes 2 par 2). Les comparaisons de séries
de variables qualitatives sont effectuées par le test exact de Fischer. Les valeurs itératives d’ENS ont
fait 'objet d’'une ANOVA pour mesures répétées. Une valeur de p< 0,05 est considérée comme
significative.
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IV. RESULTATS

1. Données globales

Les résultats préliminaires de I'étude ont été analysés sur les 24 premiers patients inclus
pour une période d’inclusion de 2 mois. Le schéma d’inclusion a partir des patients éligibles est
proposé ci-dessous :

Nombre de patients éligibles
n=50

Non inclusion pour refus

- n=9
VNon inclusion pour démencer 5 . i
> n:p7 Schéma 2 : Inclusion

Non inclusion pour Cl a la RA

» n=10

Nombre de patients analysés
n=24

Les 24 patients sont 5 hommes et 19 femmes, d’age 84 ans [68-93], d'IMC 23 [15-31] et de
classe ASA1 n=2, ASA2 n=13 et ASA3 n=8. Parmi les antécédents significatifs, il est noté :

* 14 patients ayant une hypertension traitée (58%)
e 5 patients diabétiques (21%)
* 3 patients artéritiques (13%)

Les interventions réalisées sont rapportées sur la figure 14.

mPTH Figure 14 :

=PI Type d’intervention (n=24)
® Clou Gamma

W Autre

Le délai entre la pose de la RA et I'incision chirurgicale est de 50 minutes [32-85] et la durée
opératoire est de 30 minutes [15-60].
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Un patient a présenté un échec de ponction dure-mérienne, une anesthésie générale a été
pratiquée d’emblée chez ce patient. Aucun patient avec un RA n’eut un niveau sensitif inferieur a T12
a 30 min, donc aucune conversion en anesthésie générale n’a été réalisée d’emblée pour insuffisance
de niveau de bloc sensitif. Quatre (3 du groupe B, 1 du groupe BC 7,5) patients ont présenté une
douleur ou un inconfort per opératoire.

Schéma 3 : Prise en charge et évaluation de la RA apreés inclusion du patient avec

répartition globales des patients.

Inclusion n= 24 — Colloide 500m| e | Installation décubitus latéral
Echec ponction 1 < Rachianestheésie

|

. 4

Succés ponction 23

4

Anesthésie générale |4~ | Bromage<3=0 H——— Installation chirurgicale
- ©
Succes RA 23

|

Analgésie complémentaire

/ I\M‘L‘-“w_“‘m
Oui 4

Non =0

g

.
#
Efficace ? -
: -
Kiaming § Propofol bolus 30mg

'\ Efficace 7
a —

» Oui 3

Un complément par propofol a faible dose (30 mg, avec maintien d’une ventilation
spontanée efficace) a été réalisé chez les 4 patients, et un patient a nécessité de la kétamine faible
dose ( 0,2 mg /kg). Cet ajout a permis la poursuite de la chirurgie.

En peropératoire, le recours aux vasopresseurs a été nécessaire chez 10 patients, les doses
médianes de vasopresseurs éphédrine et néosynéphrine ont été respectivement de 0 mg [0-30] et O
mg [0-100]. Conjointement les apports peropératoires ont été uniquement des cristalloides, avec
une valeur médiane de 1000 ml [500-1200].

En post opératoire, 20 des 24 patients ont eu recours a la morphine en complément de
I"analgésie systématique, avec une dose de morphine des 24 premiéres heures post opératoires de 7
mg [0-56].

Aucun patient n’a présenté d’hypotension ou de bradycardie postopératoire. Deux patients
ont eu des nausées post opératoires, spontanément régressives. Huit patients ont présenté une
rétention aigue d’urine post opératoire, nécessitant un sondage évacuateur, 2 patients ont présenté
un prurit post opératoire.
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2 Données comparatives selon les groupes

La randomisation a permis d’inclure dans les 4 groupes Bupivacaine seule (B), Bupivacaine +
Sufentanil (BS), Bupivacaine + Clonidine 7,5 pg (BC7,5), Bupivacaine + Clonidine 15 ug (BC15),
respectivement n=6, n=6, n=7 et n=5. Les données générales sont rapportées (tableau 3).

Sous réserve de la taille des échantillons, les patients inclus sont comparables.

Tableau 3 : données générales B BS BC7,5 BC15
n=6 n=6 n=7 n=5
Age ans 85,5 [68-93] 82,5[78-89] 88[81-92]  83[76-88]
Sexe (H/F) (n) 2/4 2/4 1/6 0/5
IMC kg/m? 23[22-31]  27[22-31]  24[15-31]  20[17-23]
ASA 1/2/3 (n) 1/2/3 0/3/2 0/5/2 1/3/1
HTA (n) 3 4 5 2
Diabéte (n) 2 2 0 1
Artériopathie (n) 2 0 1 0

Type de chirurgie PTH /PIH / Clou Y/

0/0/5/1 0/1/5/0 1/2/4/0 1/1/3/0
autre (n)

Les délais rachianesthésie posée-incision chirurgicale, ainsi que la durée de chirurgie ne sont
pas significativement différents entre les groupes.

Les durées de bloc sensitif sont rapportées (figure 15). La durée du bloc chirurgical (tel que
défini dans le matériel et méthode) ainsi que la durée totale du bloc sensitif (levée compléete du
bloc) sont significativement différentes entre les groupes (p<0,05). L’analyse post-Hoc montre une
différence de durée du bloc sensitif chirurgical de la bupivacaine seule par rapport aux autres
adjuvants, et un allongement du bloc sensitif par la clonidine quelque soit la dose par rapport aux
deux autres groupes.

Figure 15 : Comparaison des durées de bloc sensitif (* p<0,05).

© . z . - . = .
* *
.— - T 1 '_': - T 1
a0 240 * 2 a0 -
> 8220- T - 275
s
« E ] O § 2257 -
2 60 2 200 A
2 w1401 s 2
—_ £ 175 T
Q 120 1 S 2
S oo L = 1507
L '; 80 1 - - g o 125 1 m=
'g D 60 S 100 1
T .2 401 -§ 75 1
\8 AP 8 50
5 B BS BC7,5 BC15 B BS BC7,5 BC15
(]

[\
o0



Les durées de bloc moteur sont rapportées figure 16. La durée totale de bloc moteur (jusqu’a
récupération complete) montre une tendance a 'allongement de la durée dans les groupes clonidine
sans atteindre le seuil de significativité (p=0,13).

Figure 16 : Comparaison des durées de bloc moteur.
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Les doses de vasopresseurs (éphédrine, néosynéphrine) ainsi que le niveau de remplissage
peropératoire par cristalloides sont comparables entre les groupes. Chez aucun patient il n’a été noté
d’hypotension ou de bradycardie postopératoire. Les autres événements indésirables post
opératoires ne sont pas différents entre les groupes (rétention d’urine, NVPO, prurit, sédation).

L’ANOVA pour mesures répétées ne montre pas de différence entre les groupes concernant
les niveaux de douleur des 24 premieres heures post opératoires (figure 4).

Figure 17 : niveaux de douleur postopératoire évalués par I’EVS (exprimées ici en
moyenne et DS).
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Le recours a une titration morphine et la consommation de morphine des 24 premieres post
opératoires est comparable entre les groupes.
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V. DISCUSSION

Nos résultats préliminaires suggérent une efficacité supérieure de la clonidine en adjuvant a
la bupivacaine en RA concernant le bloc sensitif et une tendance a 'allongement de la durée pour le
bloc moteur, comparativement a I'absence d’adjuvant ou a l'utilisation de sufentanil. La clonidine
pourrait trouver une place nouvelle en terme d’adjuvant, non pas comme un adjuvant
complémentaire aux opioides liposolubles (59), mais comme une alternative a ces derniers.
Remplacer les opioides liposolubles par la clonidine permettrait de s"amender des effets secondaires,
a type de rétention aigue d’urine (38)(39), de NVPO (6), ou d’hyperalgésie (8)(60), qui leur sont
imputés, contrairement a la clonidine.

Si I'intérét d’adjoindre des adjuvants aux AL en RA pour renforcer la durée du bloc moteur et
sensitif d’'une part (7)(9)(6), mais également pour améliorer la qualité du bloc obtenu et générer
moins de recours a une analgésie complémentaire, a été démontré pour le sufentanil (61) comme
pour la clonidine(9), en pratique clinique, le recours aux opioides est de pratique courante alors que
I"utilisation de la clonidine en premiére intention est plus rare.

Notre étude vise a démontrer que l'utilisation de clonidine pourrait étre une alternative
intéressante aux opioides liposolubles en rachianesthésie unilatérale chez la personne agée.

Ces résultats préliminaires vont dans le sens de I’hypothese formulée et impose la poursuite
des inclusions afin de conclure de fagon plus solide sur les résultats suggérés ici.

Il faut noter que pour 1 patient, la RA n’a pas pu étre réalisée par impossibilité de ponction.
Ce taux d’échec (qui, s’il se confirmait sur une plus grande série de patients, représenterait plus de
4%) est supérieur au taux retrouvé dans la littérature récente (prés de 35000 RA sur 20 ans) (21).
Tous nos patients étant agés de plus de 65 ans (médiane > 80 ans) et opérés dans un contexte
d’urgence, la qualité de l'installation et de I'exposition rachidienne en sont nettement altérées. Sur
une population plus agée, De Fihlo et al.(22), dans une étude sur 100 patients de plus de 80 ans
opérés pour FESF retrouve un taux d’échec de 6 %.

Indépendamment des problémes de ponction, il faut remarquer dans notre série qu’apres
ponction, aucune RA n’a nécessité de conversion en anesthésie générale (AG), contrairement aux
données de la littérature (21). Ceci atteste de la qualité globale du protocole anesthésique proposé
et de son adéquation avec la chirurgie réalisée.

Néanmoins, quatre patients (soit 1/6 de I'effectif inclus) ont présenté une douleur ou un
inconfort per opératoire. Parmi ces patients, trois appartenaient au groupe (B). Chez tous les
patients, I'adjonction d’une sédation complémentaire par propofol a permis de poursuivre la
chirurgie, sans douleur majorée en post opératoire immédiat. Ces situations s’expliquent par une
durée de bloc chirurgical insuffisant, non en raison de la durée opératoire mais en raison du délai
d’attente aprés ponction rachidienne. En effet la durée médiane de chirurgie est de 30 minutes pour
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un délai moyen d’attente entre injection rachidienne et début de chirurgie de 50 minutes. Si I'on
considére que la durée médiane du bloc chirurgical avec de la bupivacaine seule est de 60 minutes,
I’attente avant incision explique le risque d’inconfort/douleur per opératoire. Une optimisation de
I’enchainement anesthésie/chirurgie est de nature a régler ce probléme.

Le recours a une anesthésie loco-régionale pose le probléme du choix de la prémédication,
particulierement chez la personne agée. Son objectif principal est I'anxiolyse et I'amélioration du
confort. Cependant la prémédication majore chez cette population le risque de complications
respiratoire post opératoires(62). Les molécules disponibles chez le sujet agé sont I’hydroxyzine, les
benzodiazépines et la clonidine. La clonidine étant I'un des médicaments de I'étude, son utilisation
en prémédication n’a pas été retenue. Les benzodiazépines administrées avant la chirurgie favorisent
la survenue de dysfonctions cognitives postopératoires (63), ont un effet sédatif supérieur a
I’hydroxyzine et semblent ne pas étre les molécules de premiére intention chez cette population. La
demi-vie de I'hydroxyzine est allongée chez le sujet agé et il est nécessaire de réduire les posologies
(64). Cependant sur un petit collectif de sujets dgés (n =12), 25 mg d’hydroxyzine préserve I’attention
et la mémoire comparé a 1 mg de lorazépam (65). Les effets anticholinergiques du produit majorent
le risque de rétention aigué, les effets antihistaminiques peuvent avoir minoré le prurit. Ces
différences sont a prendre en compte dans I'analyse des effets secondaires.

Le recours a la rachianesthésie en chirurgie orthopédique chez la personne agée semble
amener des bénéfices encore récemment réaffirmés, par rapport a I'anesthésie générale (66)(67).

Dans cette optique, le recours a la rachianesthésie unilatérale a pour but de limiter le bloc
sympathique a I’'hémicorps et par conséquence de diminuer le retentissement hémodynamique, par
rapport a un RA conventionnelle. De nombreux paramétres comme |'age, le sexe, I'imprégnation
hormonale modifient la densité du LCR (15). Il existe une corrélation entre la densité du LCR et la
hauteur du bloc en RA (17). La distribution initiale d’un AL en RA dépend de sa baricité (15), de la
température de I'AL et de I'adjonction d’un adjuvant, qui peut modifier la baricité de I’AL (68)(69).
Méme si [l'utilisation de bupivacaine hyperbare permet en théorie d’obtenir un bloc
préférentiellement ipislatéral, I'adjonction d’adjuvants peut modifier la baricité de la solution d’AL,
entrainant une modification de sa répartition et donc de sa diffusion. La diffusion du bloc,
notamment sympathique, en controlatéral engendrerait la perte du bénéfice d’une RA unilatérale en
terme de retentissement hémodynamique.

L'analyse de la diffusion du bloc controlatéral n’a pas été analysée dans nos résultats, et
représente une limite de I'étude.

Les résultats de notre étude préliminaire sont conformes aux données de la littérature sur
I’effet des adjuvants en rachianesthésie. Notre objectif est de vérifier I'effet de la clonidine en
adjuvant sur la durée du bloc analgésique, plus prolongé que celui des opioides liposolubles, tout en
procurant un bloc chirurgical de qualité équivalente aux opioides en adjuvant.

Ainsi, dans une population fragile, et représentant un enjeu épidémiologique important, et
concernant un protocole anesthésique ayant montré son bénéfice dans cette population, a savoir la
rachianesthésie, nos résultats préliminaires, s’ils sont confirmés sur ['effectif total calculé,
permettront de proposer la clonidine a faible dose en alternative aux opioides liposolubles en
rachianesthésie unilatérale chez le patient agé.
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En conclusion d’aprés ces résultats préliminaires, la clonidine semble étre une alternative
pertinente aux opioides liposolubles en RA pour la chirurgie unilatérale de hanche chez le sujet agé.
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VII. ANNEXES

ANNEXE 1 : Evaluation du bloc moteur et du bloc sensitif

centre Hospitalier universitaire
département d'anesthésie-Réanimation

EVALUATION DU BLOC MOTEUR ET DU BLOC SENSITIF

SCORE DE BROMAGE MODIFIE

L2: FLEXION DE HANCHE Evaluation des myotomes L2 a S1

L3: EXTENSION DU GENOU pour chagque myotome:

L4: DORSIFLEXION DU PIED L'absence de bloc est noté 0

LS: EXTENTION DU GROS ORTEIL le bloc complet ou un mouvement incomplet est noté 1
S1: FLEXION PLANTAIRE DU PIED score total sur 5 point

HEURE DE FIN D'INJECTION INTRATHECALE (T0) |:|
SCORE DE BROMAGE T20 —1 BLOC SENSITIF NIVEAU T20 /1
SCORE DE BROMAGE T30 —/— BLOC SENSITIF NIVEAU T30 /]
SCORE DE BROMAGE EN FIN D'INTERVENTION —/—1 BLOC SENSITIF EN FIN D'INTERVENTION —/—/
SCORE DE BROMAGE A L'ENTRE EN SSPI (HO) — BLOC SENSITIF A L'ENTREE EN SSPI —/—

EVALUATION DU SCORE DE BROMAGE ET DU BLOC SENSITIF EN SSPI (toutes les 15 min a partir de HO)

HEURE HO H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8 H9 H10 |H11 |H12 |H13 |JH14 |H15 |H20
SCORE BROMAGE
BLOC SENSTIF

HEURE SCORE DE BROMAGE < 3 — HEURE DE LEVER DU BLOC SENSITIF —
HEURE DE SCORE DE BROMAGE A 0 — HEURE DE DEBUT DE TITRATION MORPHINE —

ANNEXE 2 : Evaluation post opératoire de la douleur par echelle numérique simple (ENS)

CERTRE RN TAL]
DEFARTERATNT /Al

ERGITAIRE
HEGF-RTANIMAT ON

Evaluation post opératoire de la douleur par I'echelle numérigue simple [ENS)

HELRE IENTRE EN 5521 1 ETGETTE

ECHELLE ENS
dduleut
] % 2 i 4 ] & 7 s 3 i maxemals
fraginable

ENS & LENTREE EN SSPL(TO) —1

SURVEILLANCE DES ENS PENDANT 24 HEURES

[ra [ [7 fis [ [z [13s [ |T.J |

WELIRE DE BEBUT OE TITRATION MORBHING [ ]
HEURE DE BRANCHEMENT DE PCA —
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ANNEXE 3 : Titration morphine feuille de prescription

centre Hospitalier universitaire
département d'Anesthésie-Réanimation

TITRATION MORPHINE

etiquette

protocole : debuter si ENS >3

morphine 1IMG/ML

3 mg de morphine en IV lente toutes les 5 minutes jusqu'a I'obtention
d'une analgésie satisfaisante:ENS<3mm (lere injection=T0)

SURVEILLANCE DES PARAMETRES PENDANT LA TITRATION

DOSE
HEURE BOLUS CUMULE EVA FR SAO2

TO
T1
T2
T3
T4
TS5
T6
T7
T8
T9
T10

dose totale: heure de fin de titration

heure de branchement PCA morphine:

1
1

date:
médecin préscripteur:
signature:
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ANNEXE 4 : PCA morphine, feuille de prescription et surveillance.

Feuille de prescription analgésie autocontrdlée par le
patient (P.C.A)

Date:....ccoooeanal. heure.........
ETIQUETTE Médecin
prescripteur: ... ................
Produit @ ...l Signature:.............

Mode P.C.A: bolus uniquement :

J Oui

J Non

Titration morphine antérieure:

0 Oui

00 Non

Dose totale de titration : :............... MG
Concentration P.C.A: ........... MG/ML
Bolus P.C.A: ....iiiiiiiiiiaaaan. ML

Période d’interdiction ................l. minutes

CHU Nice médecin prescripteur:
département d'anesthésie-réanimation signature

d
SURVEILLANCE D'UN PATIENT SOUS TRAITEMENT PCA MORPHINEate

Surveillance heure H1 H2 H3 H4 Heé H8 H12 H16 H20 H24

Nombre de bolus demandés

Nombre de bolus regus

frequence respiratoire: dose totale délivrée

RO :FR reguliere,FR>10

Rl:ronflement et FR>10 ENS

R2: irréguliére,obstruction

tirage sédation

R3:pause, apnée

score de sédation: frequence respiratoire
SO:éveillé S1:somnolence

facilement éveillable nausées
S2:somnolence la plupart du

temps, éveillable par vomissements

stimulation verbale

S3:somnolence la plupart du
temps,éveillable par

traitement par ondansétron

stimulation tactile rétention urinaire

sondage evacuateur

prurit

si FR<10 ou >R2 ou score de sédation >S3 et FR<10. arret del'administration de morphine,administration d'02, injection de 0,4 mg( 1
ampoule) de naloxone et prévenir le médecin
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ANNEXE 5 : ACCORD CPP

N Comité de Protection des Personnes
— SUD MEDITERRANEE V
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Serment d’Hippocrate,

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre
fidéle aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé
dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou
leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de I’humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréeres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque.
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