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Résumé

Introduction : Les chirurgies prothétiques de la hanche et du genou se caractérisent par des dou-
leurs postopératoires importantes. L’objectif de ce travail était de comparer les parameétres de la
douleur des patients au bénéfice d’'une chirurgie prothétique de la hanche et du genou selon Ia

stratégie anesthésique adoptée, anesthésie générale ou rachianesthésie.

Méthode : Cette étude observationnelle était proposée aux patients au bénéfice d’'une chirurgie
prothétique totale de la hanche et du genou. L'anesthésie générale était induite avec du fentanyl,
du propofol et du rocuronium. La rachianesthésie était faite en position latérale au niveau de I'es-
pace intervertébral L4-5. La prescription analgésique postopératoire comprenait du paracétamol,
de l'ibuproféne, et de I'oxycodone. Les patients opérés d’une chirurgie prothétique du genou
avaient également un bloc continu du nerf fémoral. Les variables mesurées étaient les scores de
douleur au repos et a I'effort, déterminés par une échelle visuelle analogique (EVA) de 0-10 cm; la
consommation postopératoire d’opioides (mg); le taux de nausées et vomissements; le taux de pru-

rit aux jours postopératoires J1, J2, 13 et J4 postopératoire et la durée de séjour hospitalier.

Résultat : Nous avions recruté un total de 48 patients sur une période de 7 semaines non consécu-
tives : 31 ont bénéficié d’une chirurgie prothétique de la hanche et 17 d’une chirurgie prothétique
du genou. Concernant les scores de douleur, la consommation d’opioides, les taux de nausées et
vomissements, et de prurit, il n’y avait aucune différence entre les groupes AG et les groupes RACHI,
gue ce soit pour la chirurgie prothétique de la hanche ou du genou. La durée médiane (percentiles
25 et 75) de séjour hospitalier chez les patients au bénéfice d’une chirurgie prothétique de la hanche
est de 8 (7-9) jours dans le groupe AG et 8 (6-9) jours dans le groupe RACHI (p=0.23). Quant aux
patients bénéficiant d’une chirurgie prothétique du genou, ces durées sont de 8 (7-11) et 9 (7-10)

jours, respectivement dans les groupes AG et RACHI (p=0.92).

Conclusion : Dans notre institution, la stratégie anesthésique n’influence pas les parametres de la
douleur apres chirurgie prothétique de la hanche et du genou. Ces résultats sont a pondérer en

raison du nombre restreint de patients inclus.
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Introduction

L'indication principale de la chirurgie prothétique de la hanche et du genou est un processus arthro-
sique (1). Cette chirurgie est courante et le nombre d’interventions est en progression constante
(1-4), en raison du vieillissement de la population (5,6). Une étude américaine récente montre que
le nombre d’arthroplasties de la hanche et du genou augmentera a 174% et 673%, respectivement,

entre 2005 et 2030 (7).

L’objectif de la procédure chirurgicale est de soulager la douleur articulaire invalidante, de restaurer
la mobilité et d’améliorer la qualité de vie des patients (1,8). Malheureusement, les douleurs pos-
topératoires sont importantes et nécessitent une approche analgésique multimodale (1). Outre le
soulagement de la douleur, I'objectif de cette approche est également de réduire la consommation
d’opioides et ses effets secondaires (9,10). L’analgésie multimodale comprend l'injection intrathé-
cale d’anesthésiques locaux et de faibles doses d’opioides (rachianesthésie), I'injection d’anesthé-
sique local a proximité des nerfs (bloc nerveux périphérique) ainsi que la prescription de paracéta-
mol et d’anti-inflammatoires non stéroidiens. Ces approches ne sont malheureusement pas toutes
standardisées dans notre établissement et de nombreuses interventions sont réalisées sous anes-

thésie générale.

Deux études importantes (9,11) ont recommandé la rachianesthésie avec injection intrathécale
d’opioide de longue durée d’action comme méthode anesthésique pour la chirurgie prothétique de
la hanche et du genou. En effet, par rapport a une anesthésie générale, la rachianesthésie réduit la
morbidité et la mortalité apres chirurgie prothétique de la hanche et du genou (12-18), réduit les
douleurs postopératoires (18-20), les nausées et vomissements postopératoires (14,19), ainsi que

la durée du séjour hospitalier (12,15,18).

L’objectif de ce travail est de comparer les parametres de la douleur des patients au bénéfice d’'une
chirurgie prothétique de la hanche et du genou selon la stratégie anesthésique adoptée. Notre hy-
potheése est qu’une rachianesthésie avec ou sans administration intrathécale de morphine réduit les

parameétres de la douleur par rapport a une anesthésie générale.
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Matériel et Méthode

Recrutement des patients et critéres d’exclusion

Cette étude observationnelle effectuée au Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV) a été

approuvée par la commission d’éthique romande.

Cette étude a été proposée a tous les patients adultes prévus pour une chirurgie prothétique pri-
maire ou secondaire (révision) de la hanche ou du genou. Les critéres d’exclusion étaient la présence
d’une démence, d’une toxicomanie ou d’un traitement de substitution par méthadone, d’'une ma-
ladie oncologique concomitante avec chimiothérapie, d’une pathologie douloureuse chronique
avec opioides aux longs cours, des problemes de compréhension, ou de communication et le refus
du patient de participer a I’étude. Les formulaires de consentement signés par les patients étaient

récoltés et conservés par I'investigateur principal.

Stratégie anesthésique

En salle d’opération, les appareils de surveillance habituels étaient placés sur le patient et une voie
veineuse périphérique insérée. L’anesthésie générale était induite avec du fentanyl 1-2 pg/kg iv et
du propofol 1-2 mg/kg iv; I'intubation trachéale était facilitée par du rocuronium 0.6 mg/kg iv.
L'anesthésie était maintenue par du sevoflurane et la douleur traitée par des bolus de fentanyl 25
pg. Concernant la rachianesthésie, cette derniere était faite en position assise ou latérale. L'espace
intervertébral L4-5 était identifié en utilisant des repéres anatomiques de surface. A I'aide d’une
aiguille spinale de 25 gauge insérée dans le sac intrathécal aprés une anesthésie locale cutanée, 12.5
mg de bupivacaine hyperbare étaient injectés conjointement a du fentanyl 20 ug et, éventuellement

de la morphine 100 pg.

Préalablement, les patients prévus pour une chirurgie prothétique du genou étaient au bénéfice de
la mise en place d’un cathéter fémoral, selon une procédure préalablement décrite (21). Positionné
en décubitus dorsal, le pli inguinal des patients était stérilisé avec une solution de chlorhexidine 2%
et la peau infiltrée avec 3 ml de lidocaine 1%. Le nerf fémoral était identifié par échographie (sonde
linéaire de haute fréquence de 6-13 MHz, SonoSite M-Turbo; SonoSite, Inc., Bothell, WA, USA), et
une aiguille insérée avec une approche dans le plan sous échoguidage en temps réel, jusqu’a ce que

son biseau soit positionné sous la partie médiale du nerf, au-dessus du muscle iliopsoas. Un cathéter
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était ensuite avancé a travers l'aiguille, avant d’étre fixé par un pansement. Enfin, un bolus de 20 ml

de ropivacaine 0.5% était injecté par le cathéter.

Analgésie postopératoire

Apreés l'intervention chirurgicale, le patient était transféré en salle de surveillance postintervention-
nelle. La prescription analgésique postopératoire comprenait du paracétamol 1000 mg 4x/j pendant
5 j (voie orale), de I'ibuproféene 400 mg 3x/j (voie orale) pendant 5 j sous couverture d’oméprazole

20 mg 1x/j pendant 5 j, de I'oxycodone a libération immédiate et sous forme retard en réserve.

De plus, les patients avec un cathéter fémoral avec une perfusion continue de ropivacaine de 0.2%
a un débit de 6 a 10 ml/h et des bolus en réserve de 5 ml toutes les 30 minutes. Le cathéter était

retiré le matin du quatrieme jour postopératoire.

Criteres de jugement

Les variables mesurées étaient les scores de douleur, déterminés par une échelle visuelle analogique
(EVA) de 0-10 cm (0=pas de douleur, 10=la pire douleur imaginable), au repos et a I'effort aux jours
postopératoires J1, J2, J3 et J4 ; la consommation postopératoire d’opioides (mg) a J1,J)2, )13 et J4;
le taux de nausées et vomissements postopératoires a J1, J2, J3 et J4 postopératoire ; le taux de

prurit all, )2, J3 et J4 et la durée de séjour hospitalier.

Tous les opioides étaient convertis en dose équivalente de morphine iv (10 mg de morphine iv = 30
mg de morphine orale = 1.5 mg d’hydromorphone iv = 7.5 mg d’hydromorphone orale = 75mg de
péthidine iv = 20 mg d’oxycodone oral = 100 mg de tramadol iv)(22,23). La durée de séjour hospita-
lier est définie depuis le jour d’opération jusqu’a la sortie du service. Pour I'analyse des données,
les patients étaient séparés par intervention chirurgicale (chirurgie prothétique de la hanche, chi-
rurgie prothétique du genou) et répartis en 2 groupes : les patients opérés sous anesthésie générale

(groupe AG) versus les patients opérés sous rachianesthésie (groupe RACHI).

Analyse statistique

Les données ont été analysées par le logiciel STATA. Les variables mesurées sont présentées en mé-
diane avec percentiles 25-75 ou sous forme de pourcentage. Les données paramétriques et non
paramétriques continues étaient comparées en utilisant le t-test de Student et le test de Mann-

Whitney. Une valeur bilatérale de p < 0.05 était considérée comme statistiquement significative.
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Résultat

Un total de 48 patients sur une période de 7 semaines non consécutives a été recruté : 31 patients
ont bénéficié d’'une chirurgie prothétique de la hanche et 17, d’une chirurgie prothétique du genou
(Figure 1). Parmi les 20 patients qui ont eu une rachianesthésie, seulement 3 patients ont bénéficié
de l'injection de morphine intrathécale (chirurgie prothétique de la hanche : 2/10 ; chirurgie pro-
thétique du genou : 1/10). Les données démographiques de ces patients sont présentées dans les

tableaux 1 et 2, respectivement.

Concernant les criteres de jugement de la douleur, il n’y a aucune différence entre les groupes AG
et les groupes RACHI pour les patients qui ont bénéficié d’une chirurgie prothétique de la hanche

(tableau 3) ou du genou (tableau 4).

La durée médiane (percentiles 25 et 75) de séjour hospitalier chez les patients au bénéfice d’'une
chirurgie prothétique de la hanche est de 8 (7-9) jours dans le groupe AG et 8 (6-9) jours dans le
groupe RACHI (p=0.23). Quant aux patients bénéficiant d’une chirurgie prothétique du genou, ces

durées sont de 8 (7-11) et 9 (7-10) jours respectivement dans les groupes AG et RACHI (p=0.92).

Discussion

Cette étude observationnelle ne montre pas de différence entre les groupes AG et RACHI chez les
patients au bénéfice d’une chirurgie prothétique de la hanche et du genou pour les scores de dou-
leurs postopératoires, la consommation d’opioides, le taux de nausées et vomissements postopé-
ratoires, de prurits. Que ce soit pour la chirurgie prothétique de la hanche ou du genou, la durée de

séjour hospitalier n’était pas influencée par la stratégie anesthésique.

Dans une revue systématique incluant 18 articles et 1239 patients, les auteurs concluent qu’une
technique périmédullaire pour une chirurgie prothétique de la hanche, incluant I'anesthésie péri-
durale ou la rachianesthésie, réduisait les scores de douleur, la consommation de morphine et les
nausées et vomissements postopératoires (19). De maniére identique, une autre revue systéma-
tique portant sur la chirurgie prothétique du genou a démontré apres avoir examiné 25 articles et
1538 patients, qu’une technique périmédullaire réduisait également les scores de douleur, la con-
sommation de morphine et I'incidence des nausées et vomissements postopératoires (18). Le

nombre restreint de patients inclus dans chaque groupe, conjointement avec I'absence d’adminis-
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tration systématique de morphine intrathécale chez les patients qui ont bénéficié d’une rachianes-
thésie malgré les recommandations (11), n’a pas permis de mettre en évidence le bénéfice d’'une

stratégie anesthésique sur l'autre.

Par contre, ces deux mémes revues n’ont pas démontré une réduction de la durée hospitaliere lors-
gue les patients avaient une anesthésie locorégionale (18,19). Ceci a été confirmé récemment par
un article plus récent ou les auteurs ont examiné, comme critére de jugement principal, les critéeres
de sortie d’hdpital apres chirurgie prothétique du genou selon la présence ou non d’une anesthésie

locorégionale (21).

Ce travail comporte plusieurs limitations. Nous n’avons pas examiné le taux de morbidité et morta-
lité apres ces deux types de chirurgie. Or, plusieurs auteurs ont démontré qu’une technique péri-
médullaire réduisant la morbidité et mortalité a 30 jours (26,27), taux d’infection des prothéses

comprise (28).

En conclusion, nous n’avons pas mis en évidence que la stratégie anesthésique influencait les para-
metres de la douleur aprés chirurgie prothétique de la hanche et du genou. Le nombre restreint de
patients inclus, associé a I'absence de suivi des recommandations standards, pondére cette conclu-

sion.
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Tableaux et figures

Patients évalués pour

Padmissibilité [ Exclus (n=9) \
(n=57) - Agé moins de 18 ans (n=1)

- Démence (n=2)

- Trouble de communication

et de compréhension (n=3)

- Consommation prolongée

d'opioides (n=3)

Patients inclus
(n=48) k j

|
Y '

Prothése totale de la Prothése totale du
hanche genou
(n=31) (n=17)

| |

Recrutement

Allocation

Suivi

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 1 Groupe 2
Anesthésie générale Rachianesthésie Anesthésie générale Rachianesthésie
(n=21) (n=10) (n=7) (n=10)

Analyse

Figure 1. Diagramme de patients
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Tableau 1. Données démographiques des patients qui ont bénéficié d’une chirurgie prothétique de
la hanche. Les variables mesurées sont présentées en médiane (percentiles 25-75) ou n (%).

Variables Groupe AG Groupe RACHI Valeur P
Nombre de patients 21 (68%) 10 (32%) -
Sexe
Femme 15 (71%) 5 (50%) 0.42
Homme 6 (29%) 5 (50%)
Age [années] 67 (58-76) 64 (56-76) 0.69
Poids [kg] 80 (72-99) 74 (70-93) 0.50
Taille [m] 1.67 (1.60-1.72) 1.68 (1.62-1.70) 0.87
IMC [kg/m?)] 29.1 (25.7-34.6) 26.2 (24.8-32.6) 0.50
Révision 3 (14%) 0 (0%) 0.53
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Tableau 2. Données démographiques des patients qui ont bénéficié d’une chirurgie prothétique du
genou. Les variables mesurées sont présentées en médiane (percentiles 25-75) ou n (%).

Variables

Groupe AG Groupe RACHI o]

Nombre du patients 7 (41%) 10 (59%) -
Sexe

Femme 5(71%) 7 (70%) 1.00

Homme 2 (29%) 3 (30%)
Age [années] 68 (61-74) 70 (62-76) 0.77
Poids [kg] 82 (70-92) 74 (63-101) 0.44
Taille [m] 1.61(1.57-1.70) 1.67 (1.58-1.75) 0.26
IMC [kg/m?)] 30.1 (29.9-37.0) 20.1 (22.9-31.2) 0.17
Révision 2 (29%) 1(10%) 0.54
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Tableau 3. Criteres de jugement des patients au bénéfice d’une chirurgie prothétique de la hanche.
Les variables mesurées sont présentées en médiane (percentiles 25-75) ou n (%).

Variables Groupe AG Groupe RACHI p

Jour postopératoire J1

Score de douleur au repos (EVA, 0-10) 3(2-4) 2 (0-3) 0.10
Score de douleur a I'effort (EVA, 0-10) 5 (4-6) 6 (3-7) 0.93
Equivalence morphinique (mg) 30 (13-40) 23 (16-39) 0.63
Taux de nausées et de vomissements 12 (57%) 4 (40%) 0.46
Taux de pruritus 0 (0%) 1(10%) 0.32

Jour postopératoire J2

Score de douleur au repos (EVA, 0-10) 1(0-3) 0 (0-0) 0.06
Score de douleur a I'effort (EVA, 0-10) 3(2-6) 2 (0-4) 0.11
Equivalence morphinique (mg) 15 (5-25) 8 (5-15) 0.35
Taux de nausées et de vomissements 3 (14%) 2 (20%) 1.00
Taux de pruritus 1 (5%) 0 (0%) 1.00

Jour postopératoire J3

Score de douleur au repos (EVA, 0-10) 0(0-2) 0(0-1) 0.18
Score de douleur a I'effort (EVA, 0-10) 2 (1-4) 1(1-2) 0.10
Equivalence morphinique (mg) 10 (3-20) 10 (2-25) 0.95
Taux de nausées et de vomissements 4 (19%) 2 (20%) 1.00
Taux de pruritus 1 (5%) 0 (0%) 1.00

Jour postopératoire J4

Score de douleur au repos (EVA, 0-10) 0 (0-1) 0(0-1) 0.18
Score de douleur a I'effort (EVA, 0-10) 2 (1-3) 1(0-2) 0.08
Equivalence morphinique (mg) 10 (3-25) 0 (0-5 0.05
Taux de nausées et de vomissements 3 (14%) 0 (0%) 0.53
Taux de pruritus 0 (0%) 0 (0%) -

EVA : Echelle visuelle analogique.
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Tableau 4. Criteres de jugement des patients au bénéfice d’'une chirurgie prothétique du genou. Les
variables mesurées sont présentées en médiane (percentiles 25-75) ou n (%).

Variables Groupe AG Groupe RACHI Valeur P

Jour postopératoire J1

Score de douleur au repos (EVA, 0-10) 4 (1-5) 3(1-3) 0.37
Score de douleur a I'effort (EVA, 0-10) 8 (6-9) 6 (5-8) 0.06
Equivalence morphinique (mg) 30 (15-66) 23 (15-43) 0.56
Taux de nausées et de vomissements 2 (29%) 3 (30%) 1.00
Taux de pruritus 0 (0%) 0 (0%) -

Jour postopératoire J2

Score de douleur au repos (EVA, 0-10) 3(0-3) 2 (2-3) 0.92
Score de douleur a I'effort (EVA, 0-10) 4 (4-6) 5 (3-8) 0.62
Equivalence morphinique (mg) 15 (0-20) 8 (3-15) 0.81
Taux de nausées et de vomissements 1(14%) 1(10%) 1.00
Taux de pruritus 1(14%) 1(10%) 1.00

Jour postopératoire J3

Score de douleur au repos (EVA, 0-10) 2 (0-3) 2 (1-5) 0.22
Score de douleur a I'effort (EVA, 0-10) 4 (3-4) 5(2-8) 0.55
Equivalence morphinique (mg) 10 (3-15) 10 (5-25) 0.30
Taux de nausées et de vomissements 1(14%) 1(10%) 1.00
Taux de pruritus 1(14%) 0 (0%) 0.41

Jour postératoire J4

Score de douleur au repos (EVA, 0-10) 2 (0-4) 1(0-3) 0.73
Score de douleur a I'effort (EVA, 0-10) 3(2-7) 5(2-6) 0.62
Equivalence morphinique (mg) 8 (5-20) 18 (5-35) 0.32
Taux de nausées et de vomissements 1(14%) 0 (0%) 0.41
Taux de pruritus 0 (0%) 0 (0%) -

EVA : Echelle visuelle analogique.
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