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INTRODUCTION

Pourquoile pied?

Le pied n'estpas un organe, il n'a pas d'unicité histologiqueou physiologique.Il a

longtempsété considérécommele parentpauvrede la chirurgie orthopédiqueor il ne

mérite pas cette place de laissé pour compte. En effet, organede la locomotion, il

intervient de façon permanentedansla vie quotidienne.Il est un élémentfondamental

et proprede l'homme, la marcheestau pied ce que la fonction d'oppositiondu pouce

està la main. C'estlui qui fait tenir l'hommedebout!

La pathologie du pied est fréquenteet à l'origine de nombreux handicapsdont le

traitementchirurgical entraîneune douleur intense pendantles 48 premièresheures

post-opératoires.

Ainsi une étude réalisée en 2000 dans le service de chirurgie orthopédiqueet

traumatologiquede l'hôpital CentraldeNancya permisde mettreenévidenceuneprise

en chargeinsuffisantede la douleurpost-opératoiredansla chirurgiede l'hallux valgus

pratiquéesous anesthésielocorégionale.Plus d'un tiers des patientsprésentaientdes

douleursintensesà la levéedu bloc sensitifmalgréuneanalgésieparPCA morphine.

L'intérêt des blocs périnerveuxcontinusétantmaintenantdémontré,il nous a semblé

alors intéressantd'étudier l'efficacité, la faisabilité et la tolérance d'une méthode

d'analgésieparcathéterpérinerveuxaprèschirurgiede l'avant-piedchez531 patients.
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PREMIERE PARTIE: RAPPELS

1. HALLUX VALGUS

1.1 Anatomiedu premierrayon

Le premier rayon, composéde l'os cunéiformemédial, du premier métatarsien,des

deux phalangesde l'hallux avec l'appareilsésamoïdien,joue un rôle déterminantdans

la marcheet plus particulièrementlors de la propulsiondu pas.

L'articulation métatarso-phalangiennede l'hallux comprend la base de la phalange

proximale, la tête du premiermétatarsiendont la partie inférieure présenteune crête

moussemédiane,avecdeux dépressionslatéralespour recevoirles os sésamoïdes.Ces

sésamoïdessont intégrés dans une structure fibrocartilagineuse,leur position par

rapport à la crête intersésamoïdiennemétatarsienneest soumise à des variations

anatomiques.

L'orientation de la tête métatarsienne,l'hypoplasie, vOire l'agénésie de la crête

intersésamoïdienne,le non-parallélismede la basede la phalange proximale,sont des

facteursanatomiquescongénitauxpathologiquescertains[1].

Le premiermétatarsiens'articuleavecl'os cunéiformemédial; l'orientationet la forme

de l'interligne articulairepeuventvarier avecdanscertainscasun interligneconvexeet

trèsobliqueen dedansfavorisantunepositionanormaledu premiermétatarsien.

1.2 Anatomiepathologiquede l'hallux valgus[1 ; 2]

L'hallux valgus est une déformationévolutive dynamiquede l'hallux associantdes

lésionsosseuses,musculaires,capsulo-ligamentaireset despartiesmolles(fig 1) .
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La déformation osseuseassocie une déviation latérale de la phalange proximale

(supérieureà 10°), une pronation de l 'hallux et une déviation médiale du premier

métatarsien(métatarsusvarus,très importantdansla genèsede la déformation).

La partie médiale de la tête métatarsiennese découvreprogressivementrentrant en

conflit avec les parties molles et crée « l'exostose». Le plan capsulo-ligamentaire

médial sedistenddonc,à l'inversele plan latéral lui serétracte,fixant progressivement

la déformation.La pousséeexercéepar la baselatéralede la phalangeproximalesur la

têtemétatarsiennegénèreunearthrosemétatarso-phalangiennelatérale.

De plus, l'appareilsésamoïdienseluxe vers le dehorset la crêteinter-sésamoïdienneva

s'uservoire disparaître( et ainsi favoriserle glissementde l'appareilsésamoïdien).

La peau est le siège d'une irritation interne en regard de la tête métatarsienneet le

conflit avecla chaussureva fréquemmentdéterminerla formationd'unebursite.

Toutesceslésionsdéterminentles déformationscliniquesévidentesquel'on connaît.

Fig. 24.1. Physiopathogéniede l'hallux
valgus. 1 Muscle adducteurde l'hallux, 2

muscleabducteurde l'hallux, 3 musclelong
exlenseurde l'hallux, 4 musclelong fléchis
seur'de l'hnlIux. A Valgus phalangien,B
pronation phalangienne, C métatarsus
varus. l Hallomégalie,II surfacearticulaire
métatarsienne,III surfacecunéo-métatar
sienne.Stades1, 2 ou 3selonla luxation laté
rale de la sanglesésamoïdienne
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1.3 Etiopathogéniede l'hallux valgus

L 'hallux valgus atteint préférentiellementle sexe féminin, comme en témoignent

plusieurssériesdont cellesde Barouk(97%) [3], Hardy (88%) ou Mann(64%)[1] mais

égalementles 2 nôtres( 89,45%pour la série de l'hôpital Belle-Isle et 89,5%pour la

sériede l 'hôpital central).Cetteprédominanceresteimportantemais moinsévidenteen

matièred'halluxvalguscongénitalpuisque15%despatientssontde sexemasculin[4].

Le rôle de la chaussure:

La chaussureféminine, étroite et à bout pointu, permetune concentrationimportante

des contraintessur la phalangeproximale qu'elle maintient en valgus. La hauteurdu

talon surélèvele premier rayon et entraîneune adductionet supinationdu premier

métatarsien,ce qui accentuele métatarsusvaruset l'étalementde l'avantpied [2].

La chaussure,par son étroitesse,pérenniseaussi le conflit avec l'exostosequ'elle

pourraaggraverpoursonproprecompte,expliquantainsi les hallux valgusmodérément

déviésavecde volumineusesexostoses[2]. Ce rôle de la chaussurea été corroborépar

l'étude de Kato au Japon [1] où la fréquence de la pathologie a augmentéavec

l'utilisation deschaussureseuropéennesauxdétrimentsdeschaussurestraditionnelles.

Cependant,l'absenced'hallux valgus chezcertainesfemmesportantdes chaussuresà

boutpointu, le développementde l'hallux valguschezl'hommeet chezl'enfantdoivent

faire rechercherd'autresélémentsétiologiques.

Facteursanatomiquesprédisposants:

la longueurde 1'hallux : le pied égyptienavechallux plus long que le 2e mais où le

premier métatarsienest plus court que le 2e est la situation anatomiquela plus

« favorable»pour le développementde l'hallux valgus notammenten cas de port

de chaussuresétroitesàboutpointu [1].
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Métatarsusvarus: il estrarementcongénital(pied ancestralde Dudley-Mortonavec

un premier métatarsiencourt, mobile et en varus) et le plus souvent acquis,

secondaireà l'apparitionde l 'hallux valgus. Il est favorisépar un interligne cunéo

métatarsienoblique [1].

Piedplat valgus: la filiation pied plat valguset hallux valgusrestecontroversée,la

pronationde l'avantpied paraîtessentiellepour certainset totalementfortuite pour

d'autres.

Facteurscongénitaux:un hallux valgussur quatreest d'origine congénitale[3], il

présentequelquesspécificitésanatomiques(excèsd'obliquitéde l'interligne cunéo

métatarsien, premier métatarsienplus long que dans l'hallux valgus acquis,

dysplasiede l'articulationmétatarso-phalangienne).

Facteursannexes:

Le rôle de butoir du 2e orteil: sadisparition (amputation...) accélèrele processus

[2].

L'existence d'un hallux interphalangien (crosse latérale entre les phalanges

proximaleet moyennede l 'hallux) favorise le développementde l 'hallux valgus[2].

Il en estde mêmede l'existencede l'os intermétatarsien.
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1.4 Clinique [1] :

Lesmotifsde consultation:

C'estleur nombre,et souventleur association,qui amènentle patientà consulter.

L'exostose:cette saillie excessiveà la face médiale du 1er métatarsiencrée un

conflit avecla chaussure,ce qui génèreà la fois douleuret inesthétisme( mal vécu

par lesjeunespatientes).

La douleur: c'estl'élémentle plus constantmotivant la consultation.Sescauseset

localisationssontmultiples: a au niveaude l'exostose:conflit avecles chaussures

étroiteset bursite réactionnelle,parfois irritation d'une branchesensitivedu nerf

saphène.

a au niveaude l'articulationmétatarso-phalangienne:

les douleurs peuvent révéler une arthrosesi la déformationest importante, une

arthritesuppuréevoire uneostéitemétatarso-phalangienneparfois.

a au niveau des têtes des métatarsiensmoyens:

douleur siégeant à la face plantaire (échauffements, brûlures plantaires,

contractures),majoréepar le chaussageà talonet la marche.

Les difficultés de chaussage: précocessurtoutchezles femmesjeunesqui tolèrent

mal l'exostose. Elles concernentégalementles patients masculins portant des

chaussuresde sécurité,ou dans certainessituationssportives(cyclisme, courseà

pied...).

Bilan radiologique:

Il comporte des incidencesradiologiquesspécifiquesen chargedans les 3 plans de

l'espace: face de l'avant pied dorso-plantaire,profil médial, incidence axiale des

sésamoïdes.On réalisera égalementdes clichés de l'arrière pied en charge pour

apprécierla positionde l'arrièrepiedparrapportà l'articulationtalo-crurale.
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Fig. 24.2. Corrélationsanatoma-radiologiquessur un pied en charge.Le valgusde l'hallux, la rotation �p�h�a�l�a�n�g�i�e�n�n�~�;�i�i�~�x�i�i�~�t�~�i�~�;�\
le métatarsusvaruset l'étalementde la palettemétatarsiennesontappréciéset quantifiés

On rechercheraégalementdes lésionsassociéesqui débutentsouventsur le 2e rayon

(griffe supra- ou infraductus du 2c orteil, métatarsalgiesavec durillon plantaire

douloureuxen regardde la tête du 2c métatarsien... ), pouvants'étendreaux 3e et 4c

rayons.

1.5 Traitement:

Les objectifs du traitementde l 'hallux valgussont clairs et reposentsur un cahierdes

chargesprécis:

rétablir un axemétatarso-phalangienphysiologiqueau niveaudu 1cr rayon

rétablir un fonctionnementmusculairephysiologiqueet équilibré avec un appuI

pulpairesatistàisantpar recentragetendineux,capsulaire,musculaireet sésamoïdien

supprimertout conflit du pied avecla chaussure(exostose,griffes... )
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Le traitementmédical[IJ:

La placedu traitementmédical, compte-tenudu cahierdes charges,est modesteet se

situe en fait plutôt après une intervention: la rééducation( mobilisation active et

passiveavecréaxationde l'hallux, massagede l'avantpied, port d'un appareilnocturne

de repos antivalgus), les conseilsde chaussage(port de chaussureslarges dans leur

portion antérieure,en cuir souple), les orthèsesplantairesavec correctiond'un avant

pied rondet correctiond'un pied plat valgus.

Le traitementchirurgical [5J :

Mac Bride, en 1952,écrivait, à proposdes 58 techniquesde réparationd'hallux valgus

qu'il avait recenséesà cetteépoque:«unetelle variété de méthodesest significative

que l 'hallux valgusrestede traitementdifficile ».

Un récent recensementdénombrait quelques 200 techniques chirurgicales...C'est

pourquoi nous n'exposerontpas les différentes techniquesactuelles, et, de façon

simplifiée, nousdistinguons:

Les ostéotomies:a ostéotomiesbasi-métatarsiennes

a ostéotomiesmétatarsienneset phalangiennes

a il existe d'autres ostéotomies envisageables lorsque la

déformation n'est pas majeure (ostéotomies distales sous

capitales...)

L'interventionde Mac Bride: son principe est la transplantation,sur le col du 1er

métatarsien,de l'adducteurdu gros orteil; elle permet de corriger le métatarsus

varusensupprimantl'actionvalgisantedu muscle.

Les autresopérations:l'interventionde Keller-Brandes,l'interventionde Petersen

(arthrolyseexterne)...
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Lescomplicationsdu traitementchirurgical [IJ :

Troubles trophiques: plus souvent à type d'œdèmeque d'algodystrophie,ils

peuventpersisterplusieursmois justifiant une remiseen chargecomplètela plus

précoce.

Raideur de l'articulation métatarso-phalangiennede l'hallux, conséquencede

l'arthrotomie,desdécollementset de la remiseentensioncapsulaire.

Pseudarthrosesliéesaux ostéotomies: très rares,il faut cependantêtreprudentchez

les patientsostéoporosiques.

Les récidives: la déformationréapparaîtdans les 2 ans qui suivent l'intervention

initiale dans 10 à 12% descas [6], plusieurscausesdifférentessemblesretrouvées.
,

Si la récidive est fixée avec arthrose,raideur et si le sujet est âgé, l'arthrodèse

semblela meilleureintervention.

Les hypercorrections:l'hallux varus acquis iatrogènepost-opératoireest moins

bien toléréque l 'hallux valgusoriginel car le piedest inchaussable.Safréquenceest

de l'ordre de 5% selon les séries [7]. Son traitement comporte une arthrolyse

complète.

Métatarsalgiespostopératoires.
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2. SITUATION ACTUELLE ET ENJEUX POUR LE TRAITEMENT

ANTALGIQUE POST-OPERATOIRE

Le but de la chirurgie de l 'hallux est donc de restituer une morphologienormale à

l'avant pied. Les indications de traitement sont fonction essentiellement de

l'architecturedu pied, de l'anciennetéou l'évolution des lésions,de l'âgedu patient,de

sesactivitésquotidiennesainsi quesesambitionsphysiques.

Les chirurgiens interrogés associenten fait souvent plusieurs gestes (ostéotomie

métatarsienne+ arthrolyse externe + remise en tension du systèmesésamoïdeet

éventuellementune ostéotomiede varisation voire un raccourcissementde la 1ère

phalange),et n'hésitentpasà effectuerl'ensembledescorrectionsdansle mêmetemps

opératoire, y compris celles portant sur les orteils 2, 3, 4 et 5 (déformationsen

marteau...).

Ceci permetd'appréhenderaisémentque les interventionsportantsur le 1er rayonet de

façon généralesur tout l'avant pied puissentse révéler très douloureusesen post

opératoire.

C'est cette partie du traitement qui intéresse plus précisément l'anesthésiste

réanimateur,toujoursen quêted'améliorerle confort de sespatients.

Différentes modalitésantalgiquesont été utilisées et évaluéeschez ces patients,des

antalgiquesde palier 1 à l'analgésiecontrôlée par le patient grâce à une pompe à

morphine,mais ces différentesmodalitéssont rarementtotalementsatisfaisantes.Les

enjeux sont donc importantsavec une politique de santéactuelle qui tend vers une

« priseen chargeoptimaleà coûtmaîtrisé».
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DEUXIEME PARTIE: MODALITES ANALGESIQUES

ENVISAGEABLES DANS LA CHIRURGIE DE L'AVANT PIED

1. LA PRISEEN CHARGE DE LA DOULEUR: UNE PRIORITE DE SANTE

PUBLIQUE

La lutte contre la douleurestdepuisquelquesannéesune priorité de santépubliqueet

constitueun desélémentsde la politique d'améliorationde la qualitédessoins.La mise

en placede programmesnationauxd'actiontémoignede la volonté du ministèrede la

santéet des professionnelsde mieux maîtriser la prise en chargede la douleur de la

personneà tousles âgesde la vie.

Ainsi, en 1998,un premierplan de lutte contrela douleur,dont l'objectifprincipal a été

d'instaurerunevéritable« culturede lutte contrela douleur»a étédéfini.

Textesde référence:

circulaireDGS/DH n098/586du 22 septembre1998 relative à la mise en œuvredu

plan d'action triennal de lutte contre la douleur dans les établissementsde santé

publicset privés

circulaireDGS/DHIDAS n099/84du Il février 1999 relative à la mise en placede

protocolesde priseen chargede la douleuraiguëpar les équipespluridisciplinaires

médicaleset soignantesdans les établissementsde santéet institutions médico

sociales

Ce groupe de travail a défini, entre autres, un listing des interventionsen chirurgie

orthopédique avec pour chacune le niveau de douleur prévisible et la stratégie

anesthésiqueet analgésiqueenvisageable.La chirurgieostéo-articulairede l'avantpied

et du premier rayon est ainsi considéréepar les experts comme une chirurgie

douloureuseimposant le recours aux antalgiquesde palier III ou à des techniques

d'analgésielocorégionaletel quele cathétérismepérinerveux.
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En 2001, l'évaluationde ce plan (réaliséepar la sociétéfrançaisede santépublique)a

montréqu'uneprisede consciences'étaitdéveloppéeet que deschangementsnotables

étaientintervenusnotammentdansla priseen chargethérapeutiquede la douleur.

Cependant,des difficultés et des dysfonctionnementspersistentnotammenten ce qui

concernela priseen chargede la douleurchroniquerebelle, l'évaluationde la douleur

avec des échelles de mesure de l'intensité de la douleur encore peu utilisées, la

formation des médecinsreste insuffisante et l'utilisation des opioïdes encore trop

souventréservéeauxsituationsde fin devie.

A partir de ce constat,un nouveauprogrammenational a été défini. Ce programme

quadriennal (2002-2005) poursuit les axes d'amélioration du plan précédent et

comportepar ailleurs de nouvellespriorités dont la douleurprovoquéepar les soinset

la chirurgie [annexe1] [8].

2. COMMENT EVALUER LA DOULEUR POSTOPERATOIRE?

L'IASP (InternationalAssociationfor Studyof Pain)proposede la douleurla définition

suivante: expériencesensorielleet émotionnelledésagréableassociéeà une lésion

tissulaire réelle ou potentielle ou décrite en ces termesévoquantune telle lésion et

l'ANAES ajoute(dansle casde la douleurchronique): susceptibled'affecterdefaçon

péjorativele comportementou le bienêtredupatient[9].

Dansle cadrede la priseen chargede la douleurpost-opératoire,nous nouslimiteronsà

l'étudeet la prise en chargede la douleurpar excèsde nociception,qui a pour origine

une stimulationexcessivedesnocicepteurspériphériquesqui déclencheune activation

de la neurotransmissiondes messagesnociceptifs. Les causesde cette stimulation

peuventavoir une origine locale inflammatoire,mécaniqueou métabolique,au niveau

desterminaisonslibres desfibres nerveuses( A8 et C).

En post-opératoire,l'utilisation systématiqued'outils d'évaluationde la douleur fait

partie aujourd'hui des standardsde qualité élémentairesde la prise en chargede la

douleur [10]. En l'absenced'évaluationssystématiques,15 à 20% des opérés font
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l'expériencede douleurspostopératoiressévèresen dépit des traitementsqui leur sont

proposés[11].

La douleur est un conceptabstrait qui n'est pas accessibleà une mesurephysique

directe,c'estpourquoien postopératoirenousutilisons différents« outils» en fonction

entre autres de la capacitédu patient à utiliser les outils psychométriquesd'auto

évaluation(et dansce cas il faut les privilégier) ; si ce dernierest incapablede décrire

ce qu'il ressent,dansce casl'observationcomportementaleconstituele meilleurchoix.

Les outils les plus rudimentaires d'auto-évaluationsont l'échelle verbale simple

(EVS), habituellementà 5 points: pas de douleur, douleur faible, douleur modérée,

douleur sévèreet douleur intolérable, et l'échelle numériquesimple (ENS), où le

patient indique par une note de 0 à 10 l'intensitéde sadouleur(de 0 aucunedouleur,à

10 correspondantà la douleurla plus sévèreimaginable)[12].

L'échelle visuelle analogique( EVA) est une réglette double face qui demandeun

minimum d'apprentissagepar le patient, certains patients n'arrivant pas à faire

l'analogieentre la douleur et la réglette. La face présentéeau patient comporteune

ligne droite horizontalede 10cm; à gaucheles termes»pasde douleur»et à droite les

termes« douleurmaximaleimaginable». Sur cetteligne, le patientdéplaceun curseur.

Le coté médecin comporte une échelle millimétrique qui permet de « chiffrer»

l'intensitéde la douleur[9].

Si une hétéro évaluationest nécessaire(patient ne pouvant coopérer), des échelles

comportementalesont étéconçuespour standardiserles observationset ainsi limiter les

biais d'observation(mais discordancefréquente entre l'avis de l'observateuret le

niveaude douleuralléguépar le patient): scoreCHEOPSpour l'enfant de 1 à 5 ans,

scoreAMIEL- TISON pour l'enfantde moinsde 1 an .,.

Il n'existepasà notre connaissancede scorecomportementalde douleurpostopératoire

validé chezl'adulte.

Chronologiquement,le 1er facteur de succès de l'évaluation de la douleur post

opératoireest l'information délivrée au patient en consultationpré anesthésiqueet le

choix d'un outil d'évaluationet d'unestratégiede priseen chargeadaptés[12].

Mais quel outil d'auto-évaluation utiliser préférentiellement en post-opératoire

immédiat?La comparaisonentre les mesuresfournies par l'EVS ou l'ENS et celles

fournies par l'EVA a fait l'objet de nombreusespublications [13]. Les résultats
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montrentdans l'ensembleun très bon agrémentet au total il sembleque les outils

psychométriquesrudimentaires(EVS, ENS) ont, au coursde la périodepost-opératoire,

desperformancessimilairesà cellesde l'EVA.

Les recommandationsde la conférencede consensusde la SFAR [10] indiquentque la

douleurpost-opératoiredoit êtreévaluéerégulièrement,toutesles 4-6 heures,et queces

évaluationsdoiventconcernerà la fois la douleurde reposet les douleursdynamiques.

Cette importance d'évaluer systématiquementla douleur à intervalle régulier est

indépendantede l'outil de mesurechoisi, et doit s'affranchirdes critèresde « rejet»

(patientendormiou aucontraireagitévoire exaspérépardesévènementsintercurrents).

Dans nos études nous avons choisi comme outil de mesure l'EVA, à une heure

régulièreconcernantl'étudede Belle-Isleou lors d'un événementprécis(levéedu bloc

péri nerveux,1er lever ...) pour l'étudede la COT.

Quelleestalors la valeurseuil acceptable,c'està dire ne nécessitantpasd'ajustement

thérapeutiqueou permettant le franchissementdes différentes étapes du séjour

hospitalier( sortiede SSPI,relais du traitementparvoie orale...) ? Concernantl 'EVA,

on sait que 85% des opérésqui ont une douleurmodéréese cotentà moins de 30mm

[14].
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3. ANALGESIE SYSTEMIQUE

Les antalgiquessont classésselon2 critèresprincipaux, la puissanceet le mécanisme

d'action.La puissanced'actionestschématiséepar l'échelleà 3 paliersdesantalgiques

de l'OrganisationMondiale de la Santé(OMS) ; le mécanismed'action distingue les

antalgiquesnon opioïdesdesantalgiquesopioïdes.

Les antalgiques de palier l, antalgiques non opioïdes, sont représentéspar le

paracétamol, les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) et le néfopam. Les

indicationset les mécanismesd'actionde cesmoléculesne serontpasdétailléesdansce

travail, de mêmeque celles des antalgiquesde palier II, opïoidesfaibles, représentés

par la codéine, le dextropropoxyphèneet le tramadol. En effet, la chirurgie

orthopédiquedu pied, de part son fort potentiel algique, nécessitel'utilisation en

postopératoired'antalgiquesde palier III (en associationaux antalgiquesde palier 1

dans le cadred'une analgésiemultimodale), l'alternativeétant, commenous allons le

voir, l'anesthésielocorégionale.

3.1 Les antalgiquesde palier III : les opioïdesforts [15 ; 16 ; 17]

La morphine est le produit de référence pour l'analgésie post-opératoire.

Malheureusement,les opiacéssontactuellementencoretrop peuutilisés en raisonde la

craintedes effets secondaireset du développementd'une tolérance;or la plupart des

effetssecondairespeuventêtreminimisésfacilement.

La possibilité d'une dépressionrespiratoireconstituele principal problèmequi limite

les posologieset implique une surveillanceadaptéemême si son incidence est en

définitive faible.

L'action analgésiquedesopiacésrésultede l'occupationdesrécepteursspécifiquesIl, K

et 8, la morphineétant un agonisteIl et K. Cet effet analgésiqueest dû à une action

spinale et supraspinaleet plus récemmentil a été mis en évidencedes récepteurs

opiacéssur les terminaisonsaxonales[18].
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L'analgésieprocuréepar la morphine,qui est un agonistepur, est intense,constante,

dose-dépendanteet se manifesteà l'égard de tous les types de douleur, avec une

efficacité encore plus marquée pour les douleurs par excès de nociception.

Expérimentalement,on constatequ'elleaugmenteles seuilsnociceptifsquel quesoit le

test utilisé: thermique, chimique, électrique ou à la pressionet, contrairementaux

AINS, elle estactivequ'il y ait ou non uneparticipationinflammatoire.

Parmi les dérivésmorphiniqueségalementutilisésenpost-opératoireon peutciter [19]:

Les agonistes antagonistes comme la nalbuphine (Nubain®): ses effets

pharmacologiquessontcaractériséspar sespropriétésagonistesdesrécepteursK et

antagonistesdes récepteurs �~�. Son principal intérêt est d'avoir un moindre

retentissementsur le transit intestinalou le muscledétrusorvésicalque la morphine.

Son inconvénienten revancheestd'avoir un effet plafondqui limite les possibilités

thérapeutiqueset le risque respiratoirereste identiqueà celui de la morphine. La

nalbuphineest présentéeen ampoulede 20 mg sous forme de chlorhydrate;les

doseshabituellesutiliséesvariententre0.20 et 0.40 mg.kg toutesles 4 à 6heures,

au-delàl'activité analgésiquen'augmentepas.

Les agonistes partiels comme la buprénorphine (Temgésic®): ils ne sont

pratiquementplus utilisés danscetteindicationcarpeumaniables,trèsémétisantset

difficilement antagonisables.

3.2 Modesd'administrationde la morphine[15] :

La voie oralen'estpasutiliséeen post-opératoireimmédiatcaraprèsadministrationper

os, la morphine a une absorptiontrès variable en fonction des patientset la durée

d'équilibration est d'au moins 24 heures. Elle est donc réservéeau relais après

initialisationdu traitementparvoie intraveineuse.

La prise en chargede la douleur post-opératoireconsistedonc, en général, en une

titration de la morphinepar voie intraveineuse.Elle esthabituellementréaliséeen salle
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de surveillancepostinterventionnelleet consisteà administrerpar voie intraveineuse

une quantité fractionnéede morphine(2 à 3mg chez l'adulte, toutes les 5 à 10 min),

jusqu'àobtenirun soulagementjugé satisfaisantpar le patient.Les protocolesprennent

en comptele niveaude vigilance, la respirationet l'intensitédesdouleurs.La dosede

titration dépend de différents facteurs: la sensibilité individuelle à l'action des

morphiniques,le niveaude douleurperçu, le type de chirurgie, le type d'anesthésie,la

dosetotaleet la naturedu morphiniqueutilisé en peropératoireainsi que le momentde

la titration. Pourles chirurgiesdouloureuses,aucunerelationn'estapparueentrela dose

initiale de titration et la consommation ultérieure de morphiniques. Après le

soulagementinitial, le relais est ensuite réalisé par voie sous-cutanéeou par PCA

intraveineuse.

L'injection sous-cutanéede morphine est facile à réaliser mais présentequelques

limites, surtoutpour la prescriptiondurantles 2 premiersjours postopératoires:le délai

d'action est de l'ordre d'une heure pour un effet maximal et la variabilité

interindividuelleet intra individuelle de la doseefficaceesttelle quedesajustementsde

la posologie de morphine sont fréquemment nécessaires(30 à 60%). Ce mode

d'administrationestdonc préférépour les douleurssévèrespeu fréquentes.Le schéma

proposéest alors le suivant: administrationsous-cutanéede morphinetoutesles 4 à 6

heuresd'unedoseunitaire de 7,5 mg pour un patientde moins de 65 kg et de 10 mg

pourun patientde plus de 65 kg et évaluationtoutesles 4 à 6 heureset toutesles heures

aprèschaquedose,comportantles scoresde douleur, la sédationet la respiration.Une

injection supplémentairede 2,5 mg peutêtreproposéeen complémentune heureaprès

l'injection en cas d'analgésieinsuffisante.A noter que la voie sous-cutanéeexposeà

desdouleursau niveaudu point d'injection,qui sontpeuquantifiables[20].

L'analgésiecontrôléepar le patient, plus communémentdésignéepar son acronyme

anglais de PCA (patient controlled analgésia),s'est imposée comme un concept

thérapeutique efficace pour résoudre les nombreux écueils de la prescnptlOn

conventionnellede morphine par voie sous-cutanée,dont les principaux sont le non

respectde la prescriptionet la variabilité interindividuelledesbesoinsen morphiniques

[21]. Il s'agit d'un dispositif totalementinformatiséet sécurisé(le patient n'a pas la

possibilité d'apporter de modifications aux réglages réalisés par le médecin

prescripteur)de perfusion d'antalgiquesdont le concept repose sur un systèmede

37



rétrocontrôleen boucle fermée.C'est le patient lui-mêmequi va gérersont traitement

antalgiqueen appuyantsimplementsur un bouton poussoirqui déclenchel'injection

d'un bolus de morphine. Le patient va juger de l'intensité de ses douleurset de la

qualité du soulagementapporté; en fait, le malade tolère avec le systèmePCA un

niveaude douleuraux alentoursde 30 à 40/100. Par comparaison,les modalitésplus

traditionnelles du traitement de la douleur postopératoiresont jugées non ou peu

satisfaisantespar plus de 50%despatientsalorsque le taux de satisfactionavecla PCA

esttrès élevé,supérieurà 90% [22]. Les patientsnon satisfaitsde la PCA sontsouvent

ceux qui hésitentà se délivrer des bolus par crainte des effets secondairesou d'une

surconsommation.Ce constatmontre la nécessitéde prévenir et de traiter les effets

secondairesde façon systématiqueet souligne l'importancede l'information qui doit

être délivrée au patient avant l'intervention. Cependant,une étuderécentea comparé

les bénéficesd'une information préopératoirepousséeconcernantla PCA à un groupe

de patients recevantune information traditionnelle: les patientsles mieux informés

étaientcertesplus rapidementà l'aiseavecle fonctionnementde la PCA mais il y avait

peu d'effets sur la crainte des effets secondaires,de l'addiction, sur le vécu de la

douleur[23]. Trop d'informationgénèreraitpeut-êtreuneangoissesupplémentairechez

certainspatients.

Les contre-indicationsde la PCA découlentd'une part du conceptlui-même qui fait

intervenir le patientet d'autrepart du risquede dépressionrespiratoirelié à l'utilisation

de morphiniques. Les contre-indications formelles sont le refus du patient ou

l'incompréhension de la technique.Le risque de dépressionrespiratoiredevient une

contre-indicationuniquementdansles circonstancesne permettantpasunesurveillance

appropriéedu patient:personnelinsuffisantou non formé à cettetechnique.Parcontre,

une insuffisance respiratoire, rénale ou hépatiquene représententpas une contre

indication à l'usagede la PCA mais imposeunesurveillancerapprochéeen secteurde

soinsintensifsou en réanimation.

L'utilisation de la PCA dans les servIces de chirurgie impose donc des règles de

prescriptionet de surveillancestrictes,pour assurerà la fois l'efficacitéde la technique

et la sécuritédes patients.Les réglageshabituellementrecommandéspour une PCA

morphinesontdesbolusde 1 mg dans1 ml et unepérioderéfractaireinitiale de 7 min,

ces réglagesétant bien sûr à adapterà chaquepatient. Il faut éviter d'adjoindreà la
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PCA une perfusion continue (sauf patient sous morphine au long cours en

préopératoire)[24]. La surveillancedoit être stricte: évaluationsystématiquede la

douleur, de la sédation, de la respiration, du rapport nombre de bolus demandés/

nombrede bolusdélivréstoutesles 4-6 heuressi le patientestASA 1ou II, toutesles 1

2 heures s'il est ASA III ou IV, toutes les 15 min dans l 'heure suivant chaque

changementde prescription.

3.3 Effets indésirablesdestraitementsmorphiniques:

L'insuffisanced'analgésiesembleconcerneressentiellementles injectionsdiscontinues

de morphine, réaliséesà la demandedu patient par le personnelsoignant[25]. Ceci

étantdû, commenousl'avonsvu, à desvariabilitésde sensibilitéinterindividuelleset à

des problèmeslogistiquesessentiellement.De même, la PCA morphineest inefficace

pour calmerla douleurprovoquée,commecelle qui survientà la toux ou au coursdes

séances de mobilisation ou de kinésithérapie après des chirurgies majeures

abdominales,thoraciquesou orthopédiques.

En cas d'analgésieinsuffisante (insatisfactionet/ou EVA/ENS> 40, EVS 2 ou 3,

demandes/délivrance>3), il estrecommandéde :

revoir le malade

rechercherles effets indésirables

reprendreles explicationsinitialiséesen préopératoire

adapterles doses(diminuerla périoderéfractaire,augmenterle bolus)

associerd'embléeun autreanalgésique(AINS, paracétamol)

La dépressionrespiratoireest l'accidentle plus graved'un traitementpar opiacés.Les

morphinomimétiquesdiminuent de façon dose-dépendantela réponse des centres

respiratoiresbulbairesaux stimulus hypoxémiqueset hypercapniques; ils dépriment

égalementles centresbulbairesimpliquésdansla régulationde la fréquencerespiratoire

avecbradypnée,prolongationde l'expirationet respirationpériodiquede type Cheynes

Stokes. Au-delà d'une certaine dose, une apnée apparaît. Des apnées occlusives,

responsablesde pics de désaturation,ont égalementété rapportéeschezdes sujetsen
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ventilation spontanée.Cette action dépressiverespiratoireest parallèle à l'analgésie

morphinique et lui est indissociable; elle s'accompagnetoujours d'une baisse

importantede la vigilance [19].

La fréquenceet la sévéritédesépisodesde désaturationartériellesemblentéquivalents

lorsque l'on comparela voie sous-cutanée,les injections à la demandeet les bolus

itératifs par PCA [24]. En revanche,la fréquencedes épisodesde désaturationest

majoréelorsquela PCA fait appelà desbolusde2 mg ou lorsqu'uneperfusioncontinue

estassociéeauxbolus [24 ; 26]. Les casde dépressionrespiratoiresontnéanmoinsrares

avec la PCA et sont surtout décrits lors de problèmestechniques,ce qui souligne

l'importance de l'utilisation systématiqued'une valve anti-reflux et/ou d'une voie

veineuseréservéeà la PCA ( permettantd'éviter le stockage/relargaged'opiacésdans

la tubulure principale). Actuellement, l'incidence d'une dépressionrespiratoire lors

d'un traitementantalgiquepar morphiniques(définie par une bradypnée)doit être de

moins de 1%, elle est nettementplus importante si l'on considèreles épisodesde

désaturationartérielle(11,5%) [27].

Le risque de dépressionrespiratoire est majoré chez le sujet âgé, l'insuffisant

respiratoirechronique,l'obèseavec un syndromed'apnéedu sommeil ainsi que chez

les patientsrecevantuneanalgésiemorphiniquede complémentou dessédatifsparvoie

parentérale[28]. La dépressionrespiratoiremorphiniqueesten généralbien contrôlée

par la naloxone.

Les nausées-vomissementssontdeseffets indésirablesfréquentsdes morphiniques(20

à 60% des cas), tant en postopératoirequ'à l'initiation d'un traitementpour douleur

chronique, et quelles que soient les voies d'administration (orale, iv, sc, sous

arachnoïdienne,épidurale,transdermique)avec toutefois une fréquenceaccrue après

une anesthésiegénéraleplutôt que périmédullaire.Les mécanismesdes nauséeset

vomissementsproduits par les morphiniquessont centrauxet périphériques.L'action

centraleprincipale est la stimulation de la zone chémoréceptriceau niveau de l'aréa

postrema. Toute stimulation supplémentairede cette zone, telles les afférences

vestibulaires mises en jeu au cours de la déambulation,majore l'incidence des

vomissements des morphiniques, ce qui explique l'importance des nausées

vomissementsaprèschirurgie ambulatoire[19]. En fait, le mécanismeexact de cette

augmentationde la sensibilitédu réflexe de vomissementà la suite d'unestimulation

labyrinthiquedemeureinconnu,on évoqueune diminution du seuil de déclenchement
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du vomissementaprèsstimulation de la zone chémoréceptrice.Le potentiel émétisant

desmorphiniquesestégalementmajeurquandil persisteunedouleurrésiduelleintense.

En périphérie, l'effet émétisantdes morphiniquespassepar un retard à la vidange

gastriquedue à une atonie des fibres longitudinalesgastriqueset une hypertoniedu

pylore. Les neuroleptiques,à dosesfaibles, tel que le dropéridol,sontdesmédicaments

efficacespour traiter ceseffets, ils peuventêtremélangésdansles pochesde PCA avec

la morphine;les sétronssemblentégalementtrèsefficacesavecun maniementplus aisé

(moins de contre-indicationset d'effets indésirables)[29]. La dexaméthasone,à petite

doseavant l'induction, estde plus en plus utilisée pour limiter l'incidencedesNVPO

observéslors d'un traitementpar PCA, c'est un adjuvant intéressant.Cependant,le

contrôle des NVPO n'est pas facile à réaliser avec un seul antiémétiqueet une

associationde moléculessembleoffrir des réponsesplus satisfaisantes(dropéridol +

sétronou dexaméthasoneparexemple)[29].

Au niveau digestif, les morphiniquesdiminuent le tonus des fibres longitudinaleset

augmententcelui desfibres circulaireset dessphincters,ce qui expliquela constipation

et l 'hyperpressiondansles voiesbiliaires.

Parmi les autreseffetssecondaires,on retrouvela rétentionurinairequi està rechercher

systématiquementet le prurit qui peutnécessiterle recoursà la naloxonedans6 à 10%

descas.

3.4 Kétamine[30]

La kétamineest un agentanesthésiquegénéraldont les propriétéspharmacologiques

sont à la fois originaleset complexeset qui resteactuellementl'agentanesthésiquede

référence dans certaines circonstancescliniques, notamment les états de choc, la

tamponnadeou l'asthmeaigu grave. Une meilleure connaissancede ses mécanismes

d'action sur le systèmenerveux s'est développéeces dernières annéeset il faut

dorénavantconsidérerqu'il existe 2 kétamines: celle utilisée à forte dose comme

anesthésiquegénéralet celle utiliséeà faible dosecommeantalgique.
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Les effets secondairesde la kétamineutilisée à doseantalgiquesont limités: très peu

d'effetshémodynamiqueset ventilatoires,effetssédatifsmodérés(et toujoursmoindres

que ceux obtenusavec les morphinomimétiques),fonctions cognitives à priori peu

altéréesà ces faibles doses.Par contre, en diminuant la consommationmorphinique

quand elle lui est associée,la kétaminesembleréduire la fréquencedes nauséeset

vomissementspostopératoireset celle desrétentionsurinaires.

La kétamine semble donc être un adjuvant intéressanten association avec les

morphinomimétiques,les anesthésiqueslocaux, voire les antalgiquesmineurs[31]. La

dose optimale de kétamineserait selon des étudesrécentesde 0,15 mg.kg avant la

stimulationnociceptivechirurgicale,en pratiqueà l'induction de l'anesthésieou juste

après.Elle diminue la consommationde morphinejusqu'à50%, prolongeet améliorela

qualité de l'analgésie[31]. Elle entreraitdonc dans l'arsenald'uneanalgésiebalancée

où l'on chercheraitavant tout à diminuer l'incidence des effets secondairesdes

moléculesadministrées,enparticuliersceuxdesmorphinomimétiques.

De plus, elle pourrait exercer un rôle d'analgésiepréventive, compatible avec son

mécanismed'action principal sur les récepteursNMDA. En effet, la chirurgie induit

une sensibilisationdu systèmenerveux, le concept d'analgésiepréventive propose

qu'un produit puisseexercerune action antalgiqueau delà de l'effet pharmacologique

grâce à la limitation de cette sensibilisation [32]. La kétamine par son action

antagonistesur les récepteursNMDA est bien positionnéepour cet effet préventif

puisquele récepteurNMDA estau cœurdesphénomènesde sensibilisationdu système

nerveux[32].
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4. ANALGESIE LOCOREGIONALE : LE CATHETERISME PERINERVEUX

4.1 Indications[33]:

L'analgésiepar voie locorégionaleconstitueune des approchesles plus efficacesdu

traitementde la douleurpostopératoire,qu'ellesoit périmédullaireou par bloc nerveux

périphérique.

La voie périmédullaireimposecependantun monitoragesurtouts'il y a utilisation de

morphiniques,ses effets secondairesrespiratoirespouvantêtre sévères,sanscompter

les effets indésirablesfréquents( rétentionurinaire, prurit, hypotensionartérielle, bloc

moteur). De plus, l'analgésiepériduralea montréunemoindreefficacitésur les racines

nerveusesL5-S1, or ce sontprécisémentcellesqui nous intéressentdansla chirurgiedu

pied. Afin d'améliorerl'efficacité de l' APD danscetteindication,uneéquipea évalué

l'influence de la position sur ['extensioncaudaleet sur la qualité du bloc sensitif: en

mettant les patients en position assise pendant 15 min après l'injection de

l'anesthésiquelocal dansle cathéterde péridurale,l'extensioncaudaledu bloc sensitif

n'étaitpasamélioréepar rapportau décubitusdorsaltraditionnel[34 ].

L'analgésie obtenue par une technique locorégionale est directement liée à

l'interruption de la conduction des influx nociceptifs afférents et efférents,

contrairementà l'analgésiesystémiquequi ne fait qu'abaisserle seuil douloureux.De

plus, le blocage des fibres autonomes par les anesthésiqueslocaux supprime

l'hyperactivitésympathiquequi participeà l'autoentretienet à la chronicitéde certains

phénomènesdouloureux.La vasodilatationrégionalequi résultede ce bloc atténuepar

ailleurs la douleurd'origine ischémiqueet améliorela cicatrisation.L' ALR sejustifie

égalementpar sesbénéficesnon analgésiquessur les grandesfonctions vitales: aucun

retentissementrespiratoire des blocs périphériques tronculaires contrairement à

l'analgésiemorphinique,diminution de la réponsemétaboliqueet humorale...

Pour la chirurgie du pied, extrêmementdouloureuse,plusieursétudesmontrentque le

bloc poplité continu procureune analgésiede qualitéet prolongée,avecmoins d'effets
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secondairesque la morphine [35, 36, 37]. Les principales indications sont donc

l'analgésiepostopératoired'une chirurgie algogèneou nécessitantdes pansements

répétés,unerééducationprécoceou unesympathoplégie: toutela chirurgietraumatique

de la cheville et du pied, les ostéotomiessimples et complexesde l'avant-pied, les

amputationsde l'avant-pied,les pansementsrépétésdu pied infecté [38]. La prise en

charge antalgique de la chirurgie de l 'hallux valgus et des autres ostéotomiesde

l'avant-piedentredonctotalementdansce cadre.

L'intensité de la douleur en chirurgie orthopédiquedépend de plusieurs facteurs:

patient,site, interventionavecostéoou arthrotomie,interventioncapsulo-ligamentaire.

On retrouve ainsi chez ces patients des douleurs postopératoiressévèresau repos

renforcéesà la mobilisation, avec des paroxysmesdouloureux lors par exempledu

premier lever ou de la kinésithérapieprécoce.Une anesthésielocorégionaleprolongée

en postopératoirepermet, grâce à une excellente analgésie,d'intensifier et donc

d'améliorerla rééducationfonctionnelle[39].

C'est à Ansbro en 1946 que revient le mérite du premier bloc périphériquecontinu,

bloc du plexusbrachialparvoie susclaviculaireavecunecanulemétalliquemaintenue

en place pendant5 heures,mais c'est Selanderen 1977 qui a montré l'intérêt des

cathéterspour l'analgésie locorégionale,permettantde prolonger l'anesthésiesans

utiliser de vasoconstricteurs[40]. Un travail réalisépar Singelynet al [35] en 1997 a

comparél'efficacité analgésiquedu bloc sciatiquepoplité continu (perfusioncontinue

de bupivacaïne0,125%+ sufentanil+ clonidine pendant48 heures)à celle obtenue

avec la morphineen injection discontinueintramusculaireet à celle obtenueavecune

PCA morphine chez des patientsbénéficiantd'une chirurgie du pied. Les scoresde

douleur, la nécessitéd'une analgésiesupplémentaireet les effets indésirablesétaient

systématiquementrelevés.Les scoresde douleurétaientsignificativementplus basdans

le groupe ALR avec un recours aux opioïdes peu fréquent (8% contre 91 et 100%

respectivementdans les deux autres groupes), il n'y a eu aucune complication

immédiateou à moyen terme et peu de difficultés techniquesà la mise en place du

cathéter.
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4.2 Rappelsanatomiques[41] et modesd'administration:

D'aprèsMAPAR2001

1 Ivluscle semi·rendineux
2 Muscle gracile
3 Muscle semi-membraneux
4 Muscle sarronus ICouruner)
5 Tendon du muscle semi-rendineux
6 Emplacement du condyle medial du

femur
7 Rameaux musculaires du nerf riblai
8 Arreres er veines surales
9 Tendon commun des muscles gracile.

semi-rendineux er sarronus
la Muscle I)iceps femoral

Il Artere popliree

12 Veine popliree
13 Nerf ribiallSPl1
14 Nerf peronier commun (SPEI
15 Cl1ef lareral du muscle gasrrocnemien
16 Nerf curane sural medial
17 Artere superomediale du genou
18 Chef medial du muscle gasrrocnemien

(secrionnee er recline)
19 ,"([ere infero-mediale du genou
20 Ivluscle soleaire
21 Tendon du muscle plantaire
22 Artere supero-Iarerale du genou
23 Artere Infero-Iarerale du genou

24 Muscle plantaire

2

6

3

7

4

9

17

2

18

19

5

13

20

21

L'anesthésiedu membreinférieur dépendà la fois du plexus lombaire et du plexus

sacré.Le nerf sciatique,plus gros nerf de l'organisme,est la brancheterminale du

plexussacréconstituépar les racinesnerveusesL4 L5 SI S2 S3, il quitte le pelvis par

la grandeéchancrureischiatiqueet arrive à la partiepostérieurede la cuisse.Au niveau

du 1/3 inférieur de la partie postérieurede la cuisse, il se divise en ses 2 branches

terminalesqui vont intéresserl'innervationmotriceet sensitivedu pied: le nerf tibial

et le nerf fibulaire ou péroniercommun.Dans 10% des cas, le nerf se divise dèsson

origineenses2 branchesterminales.Le piedestégalementinnervéparunebranchedu

nerf fémoral: le nerfsaphène.Son territoire purementsensitifprésented'importantes

variationsanatomiquesen fonction despatientset sonblocageest indispensableen cas

de chirurgie de la jambe, de la cheville ou du pied. Par contre, dans le cadre de

l'analgésiepostopératoirele nerf saphènene nécessitepas d'être bloquéétantdonné

sonterritoiresensitifsuperficiel(il innerveuniquementles téguments).
.�~ .. �i�I�F�~�,�.�J

. '-! �H�:�:�~�?
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Le nerftibial estdestinéaux musclespostérieursde la jambeet de la plantedu pied et

aux tégumentsde la régionplantaire,il setermineau niveaude la malléole médialepar

5 branchesterminales.Le nerf fibulaire communassurel'innervationdes muscleset

tégumentsde la région antéro-Iatéralede la jambeet de la région dorsaledu pied, au

niveau du col de la fibula il se divise en nerfs fibulaire superficielet profond qui se

terminentensedistribuantà la faceantéro-extemede lajambeet au dos du pied.

o Neri gluleal superieur
® Neri gluleal inferieur

• Neri obluraleur
@ Neri culaneposlerieurde cuisse
, Nerllibial

• Neri libulaire commun

, �~�i
; ,

�I�~�~�~
\ '
1 ,

é'.. ,1N !Y. Al·
® Neri sural

t.D Neri iliohypogaslrlque
Neri genllolemoral

.. Nerillioinguinai

'. Neri femoral
• Neri culanelaIerai de cuisse

D'aprèsD. JOCHUlvf
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La réalisationd'uneanalgésiepar bloc périphériqueobéitaux mêmesrèglesde sécurité

que les blocs périmédullairesou les anesthésiesgénérales[34]. La mise en placed'un

cathéterpérinerveuximplique quantàelle uneasepsierigoureuse.

Les modalités d'administrationdes anesthésiqueslocaux au niveau d'un cathéter

périnerveuxsont de 3 types: injections discontinues(bolus), injections continues

(seringueautopulsée)ou autocontrôléespar le patient(PCA périnerveuse)[42] :

L'injection itérativede bolus estencoreutilisée par de nombreuseséquipes,elle est

peuonéreuse,elle permetde mainteniruneétenduede bloc plus importantequ'avec

une infusion continue (effet volume) mais elle présente également plusieurs

inconvénients: que les injections soient réalisées par les infirmières ou les

médecinsanesthésistes,un temps considérableest nécessaire(injection lente avec

tests d'aspirationrépétés,maintien du contactverbal avec le patient, surveillance

rapprochéependant30 à 60 min aprèsl'injection), de plus le bloc sensitifvarie dans

le tempsavecune analgésie« en dentsde scie»très désagréablepour le patient, le

bloc moteurest souventimportantce qui n'estpas indispensableen postopératoire

(sauf indicationsparticulièresde kinésithérapie),les fautes d'asepsiepeuventêtre

plus fréquentes du fait des nombreusesmanipulations et le risque d'injection

intravasculaired'unvolume importantde produitn'estpasnul.

L'injection continue d'anesthésiqueslocaux grâce à un pousse-seringueou une

pompe PCA en infusion continue est la techniquede choix pour de nombreux

auteurs.En effet, les avantagesde cette techniquesont la facilité logistique, la

constancedans l'intensité de l'analgésieobtenue, le bloc moteur faible (lié à

l'utilisation d'anesthésiqueslocaux faiblement concentrés),l'adaptationfacile des

débits aux besoins des patients. Cette technique comporte cependant des

inconvénients: le coût non négligeable du pousse-seringueou de la pompe,

l'étenduedu bloc est parfois difficile à maintenir lorsquel'espacede diffusion est

grand (iliofascial ou 3 en 1), après48 heuresle risque théoriqued'accumulation

plasmatiquede l'anesthésiquelocal est réel [43]. Le risque de tachyphylaxie

commenceà partir du 3e
- 4e jour et le recoursà desbolus de complémentn'estpas

rare, il faut alorsêtreprudentquantaux risquesde surdosage.
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Le mode PCA est de plus en plus souventproposé.Les avantagesde ce mode

d'administrationsont une facilité logistique, une facilité d'adaptationrapide de

l'intensité de l'analgésieaux besoinsspécifiquesde chaquepatient (renforcement

du bloc avant mobilisation ou réfection d'un pansement...), une réduction de la

consommationtotale d'anesthésiqueslocauxet de la concentrationplasmatiquedes

anesthésiqueslocaux [44], le risque d'injection intravasculairepersistemais les

volumes sont moindreset surtout le degréde satisfactiondu patient est meilleur

qu'avec les deux premièrestechniques.De plus, il est beaucoupplus facile de

déterminerle momentpropicepour arrêterla thérapeutique(par l'étudedu nombre

de demandesau coursdu temps).Les inconvénientsdu modePCA sont représentés

essentiellementpar le coût des pompeset de leurs consommables,elle imposeune

éducationdespatientset du personnelet les dysfonctionnementsde pompene sont

pas rares. Il faut égalementtenir comptedu fait que certainspatientsne sont pas

aptesà utiliser une PCA, qu'ils ne peuventpas adhérerau concept,ce qui est une

contre-indicationàsamiseenplace.Les incertitudesactuellesrestentle volumedes

bolus utilisés, l'intervalle d'interdiction optimal et la notion d'infusion de base

associéeou non.

L'analgésiepar bloc périnerveuxpermetdonc de proposeraux patientsune technique

efficace,avecune grandesouplessed'utilisation (possibilitéde titrer l'effet recherché,

de modulerles caractéristiquesdu bloc en faisantvarier les dosesd'anesthésiquelocal),

sûre si elle est réaliséedans les règles de l'art, et avec très peu d'effets secondaires

généraux(pasde nausées,vomissements,dysphorie,prurit).

Les contre-indicationsaux blocs périnerveux continus rejoignent celles des blocs

périphériques«single shot»: infection au point de ponction, troubles graves de la

coagulationconstitutionnelsou acquis(risqued'hématomecompressif),antécédentsde

réaction anaphylactique à un anesthésique local (exceptionnel), refus ou

incompréhensiondu patient,notion de neuropathieévolutive(discuté).
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4.3 Matériel, produits:

4.3.1 Neurostimulation[45J

La méthodede référencepour repérerla localisationdes différentsnerfs reposesur la

neurostimulation.L'objectivitéde la réponseprovoquéepar la neurostimulationapporte

la précisiondu repéragedansles blocs tronculaireset plexiques.Les techniquesbasées

sur la recherche de paresthésiespourraient majorer le risque de complications

neurologiquespostopératoireset ne sont plus recommandées.La neurostimulation

semblediminuer le risquede neuropathiepostopératoire,au vu desétudesportantsur le

bloc axillaire, techniquede bloc périphériquela plus utilisée.

La comparaisonde la monostimulationà la multistimulationdansles blocs axillaireset

sciatiquesserait en faveur des injections multiples (délai d'installation plus rapide,

meilleure étenduede l'anesthésie,moins de blocs complémentairesnécessaires),pour

une fréquenceidentiqued'effetssecondaires(ponctionsvasculaireset paresthésiesnon

intentionnelles).Une étude prospectiverandomiséea comparéune injection versus

deux injections dans le bloc sciatique poplité par voie latérale: un 1er groupe de

patients bénéficiait d'une injection unique de 20 ml d'anesthésiquelocal lorsqu'un

mouvementd'inversion du pied était repéré en neurostimulation,un 2e groupe de

patientsbénéficiait de 2 injections de 10 ml d'anesthésiquelocal après repéragede

chaquebrancheterminaledu nerf sciatique(tibial antérieuret péronniercommun); le

taux de succèsdu bloc nerveuxétait supérieurdansle groupe2 (88% vs 54%) avecun

bloc sensitifplus complet[46].

Les caractéristiquesoptimalesdes neurostimulateursdoiventêtre connues:impulsions

rectangulaires,monophasiques,négativesavec des temps de montéeet de descente

courts, affichage numérique de l'intensité réellement délivrée avec une variation

linéaire et un réglagefin, duréede stimulationbrève,polarité bien définie, connexions

fiables, vérification du bon fonctionnementde l'appareil et de l'intégrité du circuit à

chaqueutilisation [47].

L'intensité minimale de stimulation nécessaireà l'obtention d'un bloc efficace reste

inconnue.Le seuil de stimulationen dessousduquel une réponse musculaireadaptée

n'estplus obtenueaprèsrecherchedans les 3 axesde l'espaceest un critère essentiel
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donnantune estimationde la proximité de l'aiguille par rapportau nerf. Sa recherche

systématiquedoit permettrede diminuer le risquede lésion nerveuse,un seuil minimal

de stimulationfixé arbitrairementà 0.5 mA n'étantpassatisfaisant.

4.3.2 Aiguillesetcathéters

La mise en place de ce type d'analgésierequiert un matériel particulier. Le choix du

type d'aiguille de stimulation semble interférer sur le risque de lésions neuronales

postopératoires.Depuis les travaux de Selander[48] publiés en 1977, l'utilisation

d'aiguillesà biseaucourt (20-30 0) semblaitêtre acquise.Les aiguilles à biseaucourt

provoqueraientmoins de lésionsnerveusesque celles à biseaulong. Actuellementces

affirmations sont discutées;en effet, si les aiguilles à biseau court provoqueraient

moins fréquemmentdes lésions,cellesci seraientplus gravedu fait d'uneplus grande

dilacérationdes fibres par rapport aux biseaux longs. Mais la force de pénétration

nerveuseest souventnégligéeor il paraîtévidentqu'elle est certainementle principal

facteur de la gravité de la lésion. De plus, seules les aiguilles isolées sont

recommandées.Les aiguilles à biseau« pointe-crayon»ont le triple désavantaged'une

mauvaisepénétrationtissulaire,d'un point d'injectiondifférent du point de stimulation

et d'unemédiocretolérancepar le patient.

Les recommandationspour la pratique clinique publiées en 2002 sont en faveur de

l'utilisation desbiseauxcourts[45].

Les cathétersutilisés sonten polyamideou en polyéthylène,ils sontà extrémitéfermée

avecguide métalliquesoupleet orifices latérauxou sansguide et à extrémitéouverte

(le guide métallique en facilite toutefois la mise en place). Il existe égalementdes

cathétersstimulants(présenced'un fil métalliquepermettantune stimulation continue

ou itérative), il n'existepasactuellementde preuvede leur supérioritépour l'analgésie

continuepar comparaisonaux cathétersconventionnels,plusieursétudessont en cours

[49].

Les experts recommandentl'utilisation d'un filtre antibactérienlorsque le cathéter

périnerveuxestmaintenuen placeplusieursjours.

50



En pratique,nous utilisons pour les blocs sciatiquespoplitésdesaiguilles de 50 mm à

biseau court (30°) s'adaptantà un neurostimulateur et permettantdans un second

tempsde glisserun cathéterfin et long. La technique(voie latéraleou postérieure)sera

exposéedansle chapitresuivant.

4.3.3 Anesthésiqueslocaux[50}

Les anesthésiqueslocaux agissenten bloquant les canaux ioniques sodiques qUI

interviennentdansla transmissionde l'influx nerveux,en empêchantleur ouverture.Ils

sont égalementde puissantsbloqueursdes canauxpotassiqueset à un moindre degré

descanauxcalciques.Cessubstances,découvertesil y a plus d'un siècle,serépartissent

au sein de 2 familles chimiquesdistinctes: les aminoesterset les aminoamides(seuls

cesdernierssontutilisésen Francepour les blocspérinerveux).

Le choix des produits et de leur concentrationest fonction de l'effet que l'on

recherche:anesthésieavecbloc moteur,analgésieou simplevasoplégie,et du type de

bloc réalisé.Pour l'analgésiepostopératoire,qui est l'indication que nous intéresse,la

ropivacaïne 0,2% et la bupivacaïne 0,125% ou 0,25% sont actuellement les

anesthésiquesles plus fréquemment utilisés dans les études à notre disposition.

L'utilisation de concentrations faibles permet d'obtenir un bloc différentiel,

prédominantsur les fibres sensitives,ce qui est intéressanten postopératoire.Cet effet

estparticulièrementmarquéavecla ropivacaïne,qui a égalementl'avantaged'avoir une

longueduréed'action,non influencéepar la présenced'un vasoconstricteur(adrénaline

par exemple),et d'être moins cardiotoxiqueque la bupivacaïne.Enfin, il existe des

préparationspharmaceutiquesadaptéesde ropivacaïne(pochesde 200ml) permettantde

réduirele nombrede manipulationset donc le risquede fauted'asepsie.
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4.4 Effets indésirables:

4.4.1 Effetsgénéraux[50}

L'incidence des complicationsgraves après anesthésielocorégionaleest très rare:

moins de 0,1% [51]. La survenued'effets indésirablespeut être en rapport avec la

techniquede ponctionou avecla naturedesproduits injectés.Dansl'étudeprospective

réaliséepar Auroy [51], qui a mené une enquêtenationaleauprèsdes anesthésistes

français afin de colliger tous les effets secondairesgraves rencontréspendantune

période de 5 mois, celui-ci rapporte une incidence de 7,5 convulsions, 1,4 arrêts

cardiaqueset 1,9 atteintesradiculairespour 10000blocsréalisés.

Les effets systémiquesdes anesthésiqueslocaux sont essentiellementreprésentéspar

leur toxicité cardiaque et neurologique. Ces effets sont plus en rapport avec la

concentrationplasmatiqueatteinterapidementqu'avecla doseadministrée.La plupart

des anesthésiqueslocaux sont d'abordtoxiquesau niveau du SNC puis, à plus forte

concentration,ils deviennentcardiotoxiques.Tel n'est cependantpas le cas de la

bupivacaïnequi peuts'avérercardiotoxiqueavanttoutemanifestationneurologique,en

particulierchezl'enfant.

Les premierssignesde toxicité neurologiquesont subjectifs:goût métalliquedans la

bouche,bourdonnementsd'oreilles,sensationde malaise,troublesvisuels,somnolence

et sontmasquésau coursde l'anesthésiegénérale.Les signesobjectifs (vomissements,

contractionsmusculaires,tremblements)précèdentde peu les convulsions.En clinique,

les convulsionspeuventsurvenir soit après injection intravasculaireaccidentelle(ou

résorption massive à partir du site d'injection) soit après administration continue

prolongée de doses excessives avec accumulation. Le traitement repose sur

l'oxygénation, le contrôle des voies aérienneset l'administrationd'anticonvulsivants

(midazolam,nesdonal).

La cardiotoxicité est surtout le fait des anesthésiqueslocaux puissantscomme la

bupivacaïne.Aux concentrationstoxiques, la bupivacaïneralentit la conductionintra-
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auriculaire et intra-ventriculaireavec augmentationde l'espacePR et élargissement

majeurdu QRS. Desarythmiesà type de tachycardieventriculaire,torsadede pointeou

desbradycardiesextrêmespeuventsurvenir;cestroublesdu rythmesontsouventsuivis

de fibrillation ventriculaireou d'asystolie.Cettetoxicité estdirectementliée au blocage

des canaux sodiques et certains facteurs peuvent la favoriser comme l'hypoxie,

l'acidose,les troublesioniques.Le traitementestsymptomatique:adrénaline,CEE...

La lévobupivacaïneet la ropivacaïne (qui est égalementun énantiomèreS) sont

nettementmoinstoxiquesquele mélangeracémiquede bupivacaïne.

L'allergie aux anesthésiqueslocauxestexceptionnelleet les amidesauraientmêmedes

effets anti-allergiques.La plupart des réactionsrapportéesau cours de soins dentaires

correspondenten fait à un passageintravasculaired'adrénaline.Néanmoins,on a

rapportéde raresallergiesavéréesà desamides[52].

Le risque septique, toutefois extrêmement faible, existe également. C'est la

multiplication des manipulationssur les cathétersqui semblenten être à l'origine plus

que la mise en placeen elle-même.Ce risqueinfectieuxexistesurtoutdansles régions

humides comme le creux axillaire. La présence de germes lors de cultures

systématiquesdes cathéters est fréquente mais heureusementne s'accompagne

qu'exceptionnellementdesignescliniquesinfectieuxlocauxou généraux[53].

4.4.2Effetslocaux[54]

La réalisationd'uneanesthésielocorégionaleexposeà un risquede lésionnerveusequi

peut être essentiellementde 3 types: ischémique, traumatiqueet toxique. Divers

mécanismespeuventêtreimpliqués,seulsou en association.

Au niveau du systèmenerveux périphérique,une ischémie peut se produire en cas

d'injectionaccidentelleintranerveuseou d'hématomecompressif.L'agressionnerveuse

traumatiquepeutêtredirectepar le biseaude l'aiguille, notammentlors de la recherche

de paresthésies.Enfin, les anesthésiqueslocaux ont une neurotoxicité locale,

concentrationet dose-dépendante.
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La connaissancede ces mécanismeslésionnels doit faire respectercertainesrègles

élémentaireslors de la pratique d'une anesthésielocorégionale,ainsi il faut réaliser

toutes les ALR chez l'adulte conscientet non anesthésiéet arrêtertoute injection si

celle-ci est douloureuse.En effet, un traumatismedirect par le biseaude l'aiguille ou

une injection intraneuralesont immédiatementdétectablespar le déclenchementde

douleursfulgurantesou de paresthésies,voire d'un mouvementbrusque.

Les anesthésiqueslocaux sont neurotoxiquessouscertainesconditions: lidocaïne5%

pour la rachianesthésie(plusieurscasde syndromede la queuede cheval),myotoxicité

dose-dépendantelors de perfusionscontinuesvia un cathéterpérinerveuxde solutions

trop concentréeset adrénalinéesde bupivacaïne.

Les lésionsnerveusespeuventsemanifesteren postopératoirepar desparesthésies,une

hyperesthésie,une hyperpathieou par un déficit sensitif (thermoalgésiquepour les

fibres de petit calibre, tactile pour les fibres de plus gros calibre) ou moteur(en faveur

dansce casd'unecompressionaiguë)[55].

L'électromyogramme(EMG) est l'examen de référenceaprès la constatationd'une

neuropathie. Dans les neuropathiesaiguës postopératoires,il est plus riche en

enseignementaprèsle lOe jour, quand les signesde dégénérescenceWallériennesont

présents,mais réalisé précocement,les premiers jours postopératoires,il permet

d'affirmer le caractèrepréopératoirede certainesneuropathies[55]. En pratique,on

conseillela réalisationd'un premierEMG avantle 3e jour (= référence),le seconddoit

êtreréaliséentrela 3e et la 4e semaineet il estgénéralementnécessairede réaliserun 3e

EMG environ 3 mois après la lésion pour fournir des élémentspronostics [45]. La

récupérationnerveuseestcompromisesi, 18 mois aprèsunelésion,aucunerécupération

n'estnotéesur les examensélectrophysiologiques.

Le traitementfait appelaux antalgiqueset éventuellementà l'explorationchirurgicale.

Les récupérationsad integrum sans chirurgie après une ischémie prolongéeou une

compressionsemblentêtre le modede récupérationle plus fréquent[56].

La majoritéde ceseffets indésirablespeuventêtre prévenuspar un choix judicieux des

produits ( par exemple éviter la bupivacaïne chez les patients porteurs d'une

cardiopathieavectroublesde la conductionou de l'excitabilité), en respectantles doses

maximales,en utilisant des adjuvantsafin d'accroîtrela qualité et la durée du bloc

sensitif (et donc diminuer les doses/concentrationsdes AL). La techniquedoit être
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rigoureuse(neurostimulateur,tests d'aspirationrépétés,injection lente et fractionnée,

sansdouleur)et la surveillancedu patientétroitelors de la 1ère injection.
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TROISIEME PARTIE: ETUDE PERSONNELLE: ANALGESIE

POSTOPERATOIRE PAR CATHETER PERINERVEUX DANS LA

CHIRURGIE DU PIED

1. POURQUOICETTE ETUDE?

Cette étude s'est inscrite dans la continuité d'un premier travail destiné à évaluer

l'analgésiepostopératoiredespatientsopérésd'unhallux valgus.

En effet, pendantl'année2000, a été réaliséeau CHU de Nancy, servicede chirurgie

orthopédique et traumatologique du professeur Delagoutte, une étude évaluant

l'efficacité de l'anesthésielocorégionale(bloc fémoral + bloc sciatiqueau genou) pour

la chirurgiede l'hallux valgus.L'analgésiepostopératoireétait assuréetout d'abordpar

l'effet longueduréedesanesthésiqueslocauxutiliséspour l'anesthésiechirurgicalepuis

parunePCA morphine.

Descriptionde l'étude:

19 patientsont été inclus durantl'année2000,tousASA 1 ou 2

tousont étéopérésd'un hallux valgus unilatéral

les critères d'exclusionretenusétaient les contre-indicationsà la réalisationd'un

bloc périnerveux par neurostimulation, la notion d'allergie aux anesthésiques

locaux, le refusdu patient

les patients ont bénéficié d'une prémédicationpar hydroxyzine (Atarax®) +/

midazolam(Hypnovel®) au momentde la réalisationdu bloc périnerveux,au bloc

opératoire

la technique anesthésiquepour le geste chirurgical a été une anesthésie

locorégionale dans 18 cas et une anesthésielocorégionale combinée à une

anesthésiegénéraledansun cas( pouranxiétémajeureà l'incision)
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l'anesthésielocorégionaleréaliséepar techniquede neurostimulationétait un bloc

fémoral et un bloc sciatiquepoplité par voie latérale( avecun complémentsur le

nerfsciatiqueparvoie postérieuredans2 cas)

l'anesthésiquelocal utilisé était le plus souventde la ropivacaïne0,75%

l'analgésiepost-opératoireétait réaliséepar une PCA morphinedont les réglages

étaientles suivants:bolus de Img (lml), périoderéfractairede 7 minutesavecun

maximumde 30 mg toutesles4 heures.

la PCA étaitproposéeau patientdésla levéedu bloc sensitif

une analgésiemultimodalepar palier 1par voie systémiquepouvaitêtreassociéesi

EVA> ou =40

Paramètresrecueillissystématiquement:

age,sexe,type d'anesthésie,produitsutiliséset volumesinjectés

EVA au gonflagedu garrotqui étaitplacéau niveaudu mollet, en SSPI,au moment

du réveil de la douleur(levéedu bloc sensitif)et au momentdu premierlever

heureprécisedu réveil de la douleur

consommationen morphine(mg) à JI et12

autresantalgiquesassociés

satisfactionvis à vis de la techniqued'anesthésie

effets indésirables

Résultats:

19 patientsont été inclus, tousASA 1 et 2, sur unepériodede 7 mois (juillet 2000à

janvier2001)

l'âgemoyendespatientsde cetteétudeétait de 52,2ans(+/- 5,65), la majoritéétait

desfemmes(89,5%)

l'anesthésiquelocal utilisé était de la ropivacaïne0.75% pour le bloc du nerf

sciatiquecheztous les patients.Pour le bloc fémoral, de la ropivacaïne0.75%était

utilisée chez 16 patientset de la carbocaïne1% chez 3 patients. Il n'y a pas eu

d'adjuvant utilisé (ni adrénaline ni clonidine). Le volume moyen injecté
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d'anesthésiquelocal pour l'ensembledu gesteétait de 41,7ml, avechabituellement

20ml injectés sur le nerf fémoral, 10 ml sur le nerf tibial et 10 ml sur le nerf

péroniercommun.

les scoresde douleurexprimésen EVA (moyenne+/- sd, échellede 0 à 100) relevés

étaient:

EVA au garrot: 13 +/- 0

EVA en SSPI: 0,5 +/- 0

EVA au réveil de la douleur:53 +/- 7

EVA au 1er lever: 35 +/-21

EVA MOYENNES RELEVEES

1 Série1 1
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douleur

La levéedu bloc sensitifse faisait toujoursau coursde la soiréeou de la première

nuit postopératoire:1'heuremoyennedu réveil de la douleurétait 1heuredu matin,

avecdesextrêmesallant de 19 h à 4 h du matin.

Le 1er leverétait réaliséà JI, alorsque les patientsétaitsousPCA morphine.

La consommationen morphineaétéen moyennede :

l2,45mg+/- 9,9 à 11

l8,39mg+/- 19,8à J2

Antalgiquesassociésà la PCA morphine:Prodafalgan®2g dans94,7%descas

Profénid®50mgdans52,6%descas

Les patientsétaientsatisfaitsde leur prise en chargeanesthésiquedans84,2%des

cas.
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les effets indésirablesrelevésétaientuniquementdesNVPO chezdeuxpatients

Il apparaîtclairementdanscetteétudeune insuffisancede l'analgésieproposée,malgré

l'analgésiemultimodaleavecPCA morphinemiseen routedèsla levéedu bloc sensitif.

Les scoresde douleurspériopératoires(au gonflagedu garrotjusteavantle gesteet en

SSPI)sont très satisfaisants,confirmant l'intérêt de l'anesthésielocorégionaledansce

type de chirurgie, avec des patients très bien soulagésjusqu'ausoir. En effet, on

considèreles scoresde 0 à 30 commele reflet de douleursfaibles, de 40 à 60 pour les

douleursmodérées,de 70 à 100 pour les douleursintenses.Parcontre,c'estaprèsque

la priseen chargesembleinsuffisante.En effet, c'esten moyenneà Ih du matin que la

douleur se réveille, période nocturne source d'angoissepour le patient et pendant

laquellele personnelinfirmier esten effectif minimum. Les scoresde douleurrelevésà

ce momentlà sontélevés,avecuneEVA moyennede 53/100,mais il sembleimportant

de noter que 6 patientssur 19 soit près d'un tiers de l'effectif ont une EVA> ou = à

70/100,témoignantunedouleurintense.

Intensitédesdouleurspost-opératoires

à la levéedu bloc sensitif:

douleurfaible

douleurmodérée

douleurintense

Incidencede cesdouleurs

sur 19 patients:

4

9

6

Les scoresde douleur sont égalementsignificatifs au momentdu 1er lever, montrant

encore une fois que la morphine n'est pas très efficace pour calmer la douleur

provoquée.

Une étude portant sur l'analgésieaprès cure de rhizarthrosedu pouce sur le mode

ambulatoire a été réalisée par Vial et al au CHU de Nancy [57]. L'intervention

chirurgicale était réaliséesous anesthésielocorégionale(bloc axillaire), un mélange

d'anesthésiqueslocauxétait utilisé (20 ml de mépivacaïne1% et 20 ml de bupivacaïne

0,25%adrénalinée).Les patientsquittaient le service enfin d'aprèsmidi en l'absence

totale de douleur grâce au bloc nerveux prolongé avec la bupivacaïne, le relais
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antalgique était réalisé avec une association dextropropoxyphène-paracétamolet

kétoprophène.Le suivi de l'analgésieà domicile a été effectué par le biais d'un

questionnairerempli par le patient, évaluantla douleur de JI à J8 ainsi que la prise

d'antalgiquesou le recoursau médecintraitant faute d'analgésiesuffisante. L'analyse

de cetteétudemontre, de façon assezsimilaire à ce que nous avonsobservéavec la

chirurgie du pied, qu'il existe un important rebond douloureux à la levée du bloc

sensitifavec50% despatients présentantdesdouleursintensesà JI et J2 ( ENS 7-10),

les patientsétantàdomicile et ne disposantqued'antalgiquesde palier1ou II.

La curechirurgicalede rhizarthroseest,commela chirurgiede l'hallux valgus,un geste

ostéo-articulairedont les suites sont reconnuesdouloureuseset cette étude a mis en

évidenceune insuffisancede la priseen chargede la douleurpendantles 48 premières

heures et a conduit l'équipe à développerde nouvelles techniquesanalgésiques,

notammentpar cathéterpérinerveux.Ceci a fait l'objet d'unethèse[58] comparantces

résultats à ceux obtenus après analgésiepost-opératoireautocontrôléepar cathéter

périnerveux chez 26 patientsopérésd'une cure de rhizarthrose.L'analgésiedans ce

travail semblesatisfaisanteavec près de 70% des patientsqui ressententdes douleurs

faibles au momentde la levée du bloc sensitif. Il est intéressantde noter que c'est

cependantà la levéedu bloc sensitifque, malgrécettetechniqued'analgésie,il existe

unedouleurintenseou moyennechez30%despatients.

Ces troisétudesréaliséesau CHU de Nancyconfirmentdonc l'intérêt d'unetechnique

d'analgésie post-opératoire dans la chirurgie ostéo-articulaire, efficace, sûre et

permettantde prévenirles douleurssévèreslors de la levéedu bloc sensitif.

C'est pourquoi il nous a semblé intéressantd'évaluer la faisabilité et la qualité de

l'analgésieparcathéterpérinerveuxdansla chirurgiedu pied.
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2. MATERIEL ET METHODES

2.1 Patients

Cinq cent trenteet un patientsopérésd'unechirurgie ostéo-articulairede l'avantpied,

ayant bénéficiéd'une analgésiepostopératoirepar cathéterpérinerveuxmis en place

par voie poplitée,ont été inclus danscetteétudede novembre1999 à novembre2002,

soit pendantunepériodede3 ans.

Tous ces531 patientsont étéopérésà l'hôpital Belle-Isleà Metz.

Les critèresd'exclusionétaient: les contre-indicationsgénéralesà la réalisationd'un

bloc tronculaireet à la mise en place d'un cathéter(infection locale ou généralisée,

troubles de la coagulation constitutionnelsou acquis, neuropathiesévolutives), les

contre-indicationsspécifiquesau bloc sciatiquepar voie poplitée latérale(antécédents

de chirurgie poplitée, pathologie vasculaire poplitée, tumeur poplitée), contre

indicationsà la prescriptiond'anesthésiqueslocauxet le refusdu patient.

Les patients avaient tous reçu une information orale et écrite sur l'anesthésie

locorégionalependantla consultationd'anesthésie.Le principede l'analgésiepar PCA

morphineétait égalementévoquéà ce momentlà commealternativeau bloc tronculaire

continu.Pendantla consultationétaitexpliquéle principed'évaluationde la douleurpar

l'échelle visuelle analogique(EVA), cette information était reprise à l'admissiondu

patient.

En préopératoire, les patients étaient également informés du mode de suivi de

l'analgésiepostopératoire,c'est à dire de l'existencedu SAPü (service d'analgésie

postopératoire).Les patientsétaientencouragésà communiquerau personnelsoignant

leurs besoinsen matièred'analgésieet étaientinformés de l'évaluationquotidiennede

leur situationpar unee) infirmier(ère) anesthésisteforméee) à la prise en chargede la

douleurpostopératoire.

61



2.2 Descriptiondu SAPO(serviced'analgésiepostopératoire)

La reconnaissance,au cours de ces dernièresannées,de l'existenced'importantes

lacunesconcernantla prise en chargedu soulagementde la douleur postopératoire,a

encouragéle développementdestructuresvisantà prendreenchargecespatients.

En effet, plusieurs études ont confirmé la relative inefficacité des méthodes

analgésiquestraditionnelles.En 1994,une étudemenéeauprèsde 72 opérésrapportait

que la douleurressentiepar cesderniersétait de l'ordre de 4,25 (échelle0-10) avecune

douleurmaximalemoyennede 7,56; plus de 88% des participantsrapportaientavoir

souffertplus de 2 jourset 55%plus d'unesemaine[59].

Plusieurs études de ce type ont été réalisées aux Etats-Unis avec des chiffres

concordants.Ces résultatssont peu concluantsavectoutefois un degréde satisfaction

des patientsplutôt élevé. Ceci montre qu'il est difficile de développerdes outils de

mesureou d'indicateursde résultatsréellementfiables dansle domainede la douleur.

La créationde SAPa a débutéà la fin des années1980, avec plusieursobjectifs que

l'on peutrésumerainsi [60]:

réduirel'incidenceet la sévéritédesdouleurspostopératoires

encouragerles patientsà mieux communiquerleursbesoinsen matièred'analgésie

hausserle degréde satisfactiondesopérés

réduireles complicationspostopératoires

Il permet également l'introduction de nouvelles techniques d'analgésieavec la

surveillancequ'elles imposent,ainsi que le suivi de patientssous PCA ou analgésie

péridurale (APD) dans des unités régulières, à condition que le personnel y soit

convenablementformé.

Les SAPa sont habituellementcrééset dirigés par un anesthésistede la structureet

comprennent plusieurs membres tels qu'infirmières spécialisées, pharmacien,

réeducateursspécialisésetc... Parmisestâcheset responsabilités,on note la formation

du personnelinfirmier, l'évaluationrégulièrede la douleurdes opérés,la rédactionet

l'utilisation systématiquede protocolesrigoureux d'ordonnancesmédicamenteuseset

de surveillance.Il faut insistersur la rigueur dans la mise en place des traitementset
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dansla surveillancedu niveaud'analgésie,étantdonnéla multiplicité desintervenants;

c'estpourquoiles protocolessontindispensables.

C'estsousl'impact de l'équiped'anesthésieques'estcrééle SAPüde l'hôpital Belle

Isle à Metz, avecunepremièreversionen 1999,puis unedeuxièmeen 2001,elle-même

réviséeen mars2003. Il comporteplusieursaspects:

D'une part la créationdes« cahiersdu SAPO» qui, de façon quotidienne,relèvent

tous les patientsayant bénéficiéd'une ALR avec bloc continu ou d'une APD ou

d'une PCA, leur niveau d'analgésie(EVA ou EVS), les effets indésirables,les

antalgiques(et leur voie d'administration)dont ils ont bénéficiédansle cadred'une

analgésiemultimodale. Ce relevé des patients est effectué sous la forme d'une

«visite» par un(e) infirmier(ère)anesthésiste(JADE) formé(e)spécifiquement,qui

contactel'anesthésisteréférentpour la douleursi la situationsort desprotocolesou

s'il(elle) rencontreun problème. Ces cahiers permettentun excellent suivi des

patientsmais égalementun retour pour les médecinsanesthésistesquantau succès

de leur techniqued'analgésie[annexe2].

D'autre part la création de protocolesd'analgésiepostopératoire:4 protocoles

adultes pour les patients hospitalisés, 1 protocole adulte pour la chirurgie

ambulatoireet 2 protocolesenfants.Ces protocolesprécisentle traitementprescrit

par le médecinanesthésisteafin d'assurerune analgésiepostopératoired'un patient

dansdifférentessituations,du postopératoireimmédiat(JO) à J2 [annexe3].

Ces protocolessont diffusés bien entendu au bloc opératoireet en SSPI malS

égalementdanstousles servicesde chirurgie,à la pharmacieet en rééducation,avec

pour certainsd'entreeux (n03 et 4, voir annexe3) les modalitésde surveillance

spécifiques.

Pour notre étudeconcernantl'analgésiepostopératoirepar cathéterpéri nerveux, les

cahiersdu SAPa nousont servi de supportpour le recueil desdonnéesconcernantles

531 patientsopérésdu piedet le protocoleutilisé était le n03 [annexe3].
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2.3 Techniqued'analgésie

A leur arrivée au bloc opératoire, les patients étaient installés soit en salle de pré

anesthésiesoit directementen salle d'opération.Une voie veineusepériphériqueétait

poséeet du Ringer Lactateétait perfusé.Un monitorageassociantélectrocardioscope,

pressionartériellenon invasiveet oxymètrede poulsétait installé.

2.3.1 Mise enplacedu cathéterpérinerveuxpar voiepoplitéelatérale:

Un cathéterpérinerveuxdoit être posé dansdes conditions d'asepsiechirurgicale. Il

faut donc effectuerune désinfectioncutanéeen 4 tempsde la région poplitéelatérale:

lavage de la peau avec un savon antiseptique,rinçage, séchageet application d'un

antiseptiquede la même famille que le savon utilisé au départ. L'opérateurporte

masque,calot, casaqueet gantsstérilesaprèsun lavagechirurgicaldesmains.

Les kits stériles utilisés (Contiplex D Set, Braun®) comportaient:une aiguille (22

gauges,75 millimètres)à biseaucourt (30°) et isolée,unecanule (introducteur,55 mm),

un cathétergradué(diamètre 1,3 millimètre, longueur400 millimètres), une seringue

stérile, un connecteurpour le neurostimulateur.Un filtre antibactérien,un champde

tableet un champtrouéétaientégalementdonnésstérilementà l'opérateur.
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Photo1 : table+matériel

La voie latéraleaétédécritepour la premièrefois parCollum et Courtneyen 1993 [61],

depuis plusieurs études cliniques et anatomiquesont permis d'améliorer et de

standardiserla technique,surtout en ce qui concernel'orientation de l'aiguille de

neurostimulationafin de minimiser au maximum les risques de ponction vasculaire

[62]. Au niveaupoplité le nerf sciatiqueestnormalementséparéen ses2 contingents:

le nerftibial et le nerfpéroniercommun,ce qui facilite leur repéragespécifique.

La mise en placedu cathéterpérinerveuxse faisait en préopératoiresur un patienten

décubitusdorsal, le membreinférieur concernélégèrementfléchi. Le point de ponction

étaitsitué2-3 cm au-dessusde l'intersectionde 2 lignes perpendiculairescorrespondant

au bord antérieurdu tendonbicepsfémoralet au bordsupérieurde la rotule.
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Photo2 : repèrescutanés

L'aiguille et sa canuleétaient introduites d'abord perpendiculairementdans tous les

plans pour passerle tendondu bicepsfémoral puis l'aiguille était orientéede 30° en

direction postérieureet légèrementcaudalejusqu'àl'obtentiond'unepremièreréponse

motrice. Initialement, l'intensité du neurostimulateurétait de 2 mA environ et la

fréquence de 2 Hz, puis l'intensité du courant était progressivementdiminuée à

l'approchedu nerfjusqu'àl'obtentiondu seuil minimal destimulation.Le nerfpéronier

communest souventle premier nerf repéré,étant le plus externe,à une profondeur

moyennede 10 à 15 mm ( dorsiflexion ou éversiondu pied). Il estalors indispensable

de repérerle nerf tibial, à une profondeurmoyennede 50 mm (mouvementde flexion

plantaireou d'inversiondu pied) de la mêmefaçon, compte-tenude l'innervation du

premierrayon. Une fois la bonneréponseobtenueet l'intensitéminimaledu courantau

seuil souhaité,l'aiguille était retiréeet seulela canule(introducteur)restaiten place.Le

cathéterétait alors montépar la canuleet « posé»à proximité du nerf, le but n'étant

pas de pousserle cathéterle plus loin possible,au risque de s'éloignerdu nerf. La

canuleétaitretiréeet un filtre antibactérienétait installé.
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Photo 3 : orientation aiguille

Photo cl- : �l�l�1�o�l�1�t�~�e cathéter
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Une dose test de 2 ml de xylocaïne2% adrénalinéeétait injectéesoussurveillance

clinique et électrocardioscopiquepuis le cathéterétait soigneusementfixé tout d'abord

avecune pastille de fixation puis avecun pansementocclusifpermettantde visualiser

l'orifice de ponction. Ce pansementrestait en place pendant les 48 heures du

cathétérismesaufs'il étaitsouillé.

Photo5 : cathéterfixé

Selon le médecinanesthésisteréalisant le bloc, la première injection de ropivacaïne

0,75%était réaliséesoit à traversl'aiguille de neurostimulationavant la mise en place

du cathéter,soit directementpar le cathéterune fois ce dernier fixé. La dose de

ropivacaïne 0,75%était de 15 à 20ml, ce qui est une dose anesthésiqueet non

analgésique permettant l'utilisation d'une dose minimale de morphiniques per

opératoire.
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Le gestechirurgical était réalisésous anesthésiegénéraledans 526 cas sur 531 (soit

99% du collectif) et sous ALR seule dans 5 cas. Dans ce cas, les nerfs péronier

communet tibial étaientbloquésséparémentavec injection de 10 ml de ropivacaïne

0,75%sur chaquenerfavantla mise en placedu cathétersur le contingenttibial, et un

bloc du nerfsaphèneétaitréaliséenplus (au pli inguinal).

Le protocole utilisé pour réaliser l'anesthésiegénérale était toujours le même:

inductionde l'anesthésieaprèspréoxygénationparpropofol+ sufentanil,miseen place

d'un masquelaryngé,entretiende l'anesthésiepar sévofluraneet mélangeéquimolaire

ü2IN2ü. Il n'y avait pasde réinjectionde morphiniqueau coursdu gestechirurgical,

témoignantde l'efficacité du bloc sciatique.Après réveil et ablationdu masquelaryngé

en salle d'opération, le patient était conduit en salle de surveillance post

interventionnelle(SSPI).

Nous avonsdécidédansnotreétuded'utiliser la voie latéraleet non la voie postérieure

pour bloquerles deux contingentsdu nerfsciatiquepour plusieursraisons:d'unepart

la voie latérale permet de garder le patient en décubitusdorsal, source de confort

surtoutsi samobilité estréduite,le risquede ponctionvasculaireestmoindreet d'autre

part le tauxde succèsestcomparableà la voie postérieure.

2.3.2 Mise enplacede l'analgésiepost-opératoire:

Commenous l'avons vu, en fin d'intervention,une fois réveillés, les patientsétaient

surveillésen sallede surveillancepost-interventionnelle.Le cathéterétaitmis en charge

systématiquementavecde la ropivacaïne0,2%, sansattendrela levéedu bloc moteur,

et donc du bloc sensitif. En effet, le bloc moteurpouvait persisterquelquesheuresdu

fait de l'utilisation de ropivacaïne0,75%pour le tempschirurgical.

L'injection continue d'anesthésiqueslocaux grâce à un pousse-seringueque l'on

adaptaitau cathéterjuste après le filtre antibactériena été la techniquechoisie dans

notre étude. La ropivacaïne0,2% utilisée était conditionnéeen pochessouplesde 200

ml pour perfusioncontinue.Le débit de la seringueélectriqueétait débutéà 5 ml/h et

les paramètressuivantsétaientsurveilléspardu personnelcompétentet formé:
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Détectiondes signesde passageintravasculaireou de surdosageen anesthésiques

locaux: convulsions, somnolence,troubles du comportement(logorrhée, goût

métallique,agitation,tremblements)

Surveillancehémodynamique(pressionartérielle, fréquenceet rythme cardiaque)

et respiratoire(Sp02,fréquencerespiratoire)

Surveillancelocale: sensibilité/motricité/ bonnepositiondu membreinférieur avec

surveillancedespointsde pression

Evaluationde la douleurparEVA

En casd'EVA> 30 en SSPI,un bolus de 5 ml d'anesthésiquelocal était injectédansle

cathéteret le scorede douleurréévaluéaprès15-20minutes.

Le patientsortait de SSPIavec un scored'Aldrete à 10 ou à 9 si le membreinférieur

concernépar la chirurgie était toujours sousbloc moteur,avec une perfusioncontinue

de ropivacaïne0,2%de 5-10 ml/h en moyenne,dont le débit estmodifié en fonction de

l'existenceou non d'unbloc moteuret de l 'EVA.

Un complémentd'analgésiepar Prodafalgan®2g x 4 par 24 heures+ Profénid® 100

mg x 2 par24 heuresétait administréà chaquepatientàn, avecrelais peros à12.

A n et 12, soit une fois par 24 heures,l 'rADE du SAPO vérifiait l'efficacité du bloc

périnerveuxmais égalementla tolérancegénérale(absencede signesde surdosageou

de toxicité des anesthésiqueslocaux, de fièvre) et locale (pansementpropreet intègre,

absenced'œdème,de rougeur,d'écoulementau niveaudu point de ponction),selon le

protocoleen vigueur,et enréféraitau médecinanesthésisteau moindreproblème.

Le cathéterétait retiré par unee) infirmier(ère) anesthésisteaprès48h d'utilisation et

vérification ultime de l'absencede tout effet indésirable.
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2.4 Critèresdejugementet analyse

Les patients bénéficiant d'un cathéter périnerveux ont été SUIVIS et évalués

spécifiquementpendant48 heures.Cetteévaluationainsi que le recueil desparamètres

ont été réalisés par un(e) infirmier(ère) anesthésistedu SAPO qui en référait au

médecinanesthésisteen casd'incident,d'effet indésirableou d'analgésieinsuffisante.

Les paramètresrecueillissystématiquementétaient:

l'âgeet le sexe

le gestechirurgicaleffectué

les débitsdeperfusionde ropivacaïne0,2%

les scoresde douleur (EVA) à 11 et 12, soit à la 24ème et à la 48ème heureaprèsla

miseen placedu cathéter

les effets indésirablesgénérauxtels quenauséeset vomissements(NVPO), fièvre

les effets indésirablesspécifiquesau cathétérismepérinerveuxtels que l'existence

d'un bloc moteur, de paresthésiesainsi que les incidents de cathéter (retraits

accidentels,occlusions,fuites, cathétersnon fonctionnels,infection)

Ce recueil de donnéesa permis de dégagerplusieurscritères de jugementpermettant

d'évaluerl'efficacité de cettetechniqueainsi quesoninnocuité.

Le critère de jugementprincipal défini était la douleurévaluéepar l'EVA et le critère

secondaireétait l'apparitiond'effetsindésirables.

En ce qui concernel'analyse descriptive des résultats de cette étude, les variables

quantitatives(âge,débitsde perfusionde ropivacaïne)et les EVA ont été expriméesen

moyenneplus ou moins écart-type.Les variablesqualitatives(sexe,effets indésirables)

ont étéexpriméesen pourcentage.
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3. RESULTATS

3.1 Caractéristiquesdespatients

L'étude a porté sur 531 patientsavec une large majorité féminine: 56 hommespour

475 femmessoit 89,45%de femmes,de classeASA 1 ou 2.

Les patientsétaientâgésde 13 à 81 ansavecun âgemoyende 53,6 ans+/- 14,7.

Le cathétera été conservépendant48 heureschez tous les patientssauf32/531 soit

6,03%, chez qui il n'était plus fonctionnel (retrait accidentel,fuites...) et donc retiré

précocement.

Comme nous l'avons vu, seuls 5 patients sur 531 ont bénéficié d'une anesthésie

locorégionalepure (patientsne souhaitantpas une anesthésie généraleassociée),les

526 autresd'une anesthésielocorégionalecombinéeà une anesthésiegénérale,ce qui

estunepratiquede l'équipe.

3.2 Critèreprincipal dejugement:la douleur

L'intensitéde la douleurpost-opératoireétait évaluéeà JI et J2 au matin. Si le patient

était imparfaitementsoulagé(EVA> ou = 40), le débit de ropivacaïne0,2 % était

augmentéde 2ml/h, parfois aprèsun bolus de 5 millilitres. Au contraire,s'il existaitun

bloc moteur, le pousse-seringueétait arrêté pendant6 heures,jusqu'à récupération

complètede la fonction motrice. Une nouvelle prescriptionavec diminution du débit

horaired'anesthésiquelocal étaitalorsdécidéepar le médecinanesthésiste.

Les posologiesmoyennesde ropivacaïne0,2%étaientcomprisesentre2 et 12 ml/ho
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Les EVA mesuréesà 11 et J2 étaienttrèsfaibles:

EVA moyennes

JI 6/100

J2 8,2/100

Fréquence et intensité des douleurs post-opératoires à
J1 et J2

lIlI douleur intense (70 à 100)

• douleur modérée (40 à 60)

o douleur faible (0 à 30)

J1 J2

Ce graphiquenousmontreque les douleursà JI et à J2 étaientfaibles dansla majorité

des cas puisqueseuls0,6% des patientsà 11 et 0,8% à J2 ont présentédes douleurs

intenses. Ils correspondenthabituellementaux patients ayant eu des incidents de

cathéter(mais heureusementces derniers n'ont pas tous eu des douleurs intenses,

bénéficiant souvent pendant quelques heures d'une analgésie résiduelle par la

ropivacaïne).

Les patientsayantprésentédes douleursintensesou ayanteu un incident de cathéter

(fuite, occlusion,retrait accidentel... ) ont bénéficiépour20 d'entreeux d'uneanalgésie

par nalbuphine(Nubain®) en débit continu à la posologiede 1 mg.kg par 24 heures

(essentielkmentà11) et pour l'un d'entreeuxd'unePCA morphine.
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Lorsquel'incidentde cathétersurvenaità J2, le relaisperos parantalgiquesde paliers1

et II effectuéquelquesheuresplus tôt étaitgénéralementsuffisant.

3.3 Critèressecondairesdejugement:les effets indésirables

Les effets indésirables:

7,00% .. '-, ..

6,00% :.

5,00%

4,00% �~�.

3,00%

1,00%

0,00%

.NVPO

• paresthésies

o bloc moteur

o incidents de cathéters

Les effets indésirables,peufréquents(12,2%en tout), étaientreprésentéspour la moitié

d'entreeux par les incidentsde cathéter.

Un bloc moteur partiel ou complet a été constatédans2,82% des cas et a toujours

régresséen diminuantle débitou en arrêtantla ropivacaïne.

Les paresthésiesdécritespar les patients(1,32% des cas), à type essentiellementde

fourmillements,ont toutesététransitoireset avaientdisparuà leur sortie(12).

Nousn'avonsrecenséaucuncasde neuropathiegrave,

Les nauséeset vomissementspostopératoires(2,07%),probablementdus à l'anesthésie

généraleassociéeplus qu'aucathéter,étaientsoulagéspardu zophren®.

Aucun effet toxique desanesthésiqueslocaux n'a été constatéet aucunretentissement

sur l'étatde conscienceni sur les paramètrescardiovasculairesn'aétéobservé.
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Nous avonsétudiéplus en détailsles incidentsliés aux cathéters:

Fréquence et analyse des incidents sur 531 cathéters
périnerveux :

11

9

5

• retrait accidentel

• occlusion
o fuite

o non fonctionnel

• cellulite de cuisse

Ces incidentsrestentrares(6,03%): 1,13%de retraitsaccidentels,0,94%d'occlusions,

1,69% de fuites, 2,07% de cathétersnon fonctionnels et 0,2% (soit 1 patiente) de

problèmeinfectieux.

Si les incidentsde cathétersont à priori rares et bénins, nous avons eu le cas d'une

patiente qui a présentéune cellulite extensivede la cuisse compliquéed'un choc

septique. L'issue a heureusementété favorable après plusieurs séjours en soins

intensifs, deux repriseschirurgicalesau bloc opératoirepour mise à plat d'abcèset

drainageainsi qu'unepolyantibiothérapieprolongéeà largespectre.
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4. DISCUSSION

La populationétudiéeétait conformeaux donnéesde la littératureavecune proportion

de femmeslargementprédominante:89,5% et 89,45%respectivementpour les séries

de l'hôpital centralet de Belle-Isle[1,3].

Le gestechirurgical effectuéétait homogène:hallux valgus avec la mêmetechnique

chirurgicalepour les 19 patientsde l'hôpital central,hallux valguspour 87% (soit 462)

despatientsde Belle-Isle, les 13%restantserépartissantentrehallux rigidus, piedvarus

équin, pied creux, triple arthrodèseavec dans tous les cas arthrodèse/arthrolyseet/ou

ostéotomiede l'avantpied.

4.1 Efficacité analgésique

La chirurgiede l'avantpied induit doncdesdouleurspostopératoiressévères.

Pendantlongtempscette chirurgie s'est faite sous anesthésiegénéralesans trop de

préoccupationspour l'analgésie post-opératoire.Puis l'essor de l'ALR permet la

réalisationde cette chirurgie et la mise en place de cathéterspérinerveux.Ainsi, A.

Frédéric[63] rapporteunesériede 1373 patientsayantsubi une interventionsur l'avant

pied de 1988 à 1995 ; 705 de ces patientsont reçu une analgésieefficaceet sûre par

administrationd'un anesthésiquelocal (bupivacaïne0,25%) par l'intermédiaired'un

cathéterplacépar le chirurgienen rétromalléolaire.

L'arrivée de nouveauxanesthésiqueslocaux, d'un matérielde neurostimulationde plus

en plus performant permettentactuellementune prise en charge plus adaptéede

l'analgésiedans cette chirurgie ostéo-articulairemais les deux études personnelles

relatéesdanscetravail montrentencoredeslacunes.

Dans l'étude préliminaire réalisée à l'hôpital central de Nancy, les patients

bénéficiaientd'uneanalgésiepar PCA morphinequi était mise en placeen SSPImais

dont le patient ne commençait à se servir qu'à la levée du bloc sensitif.

Malheureusement,le bloc nerveux qui était de longue durée se levait la nuit à un

momentparticulièrementanxiogènepour le patientet où le personnelinfirmier est en
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nombre réduit. Malgré une information bien menéeen préopératoireconcernantla

sécuritéde la PCA mais égalementses effets indésirables(et leur prise en charge

sommetout aisée), il est connu qu'unepartie des patientsn'osepas s'administrerla

dosenécessaireà leur soulagementOr les EVA mesuréesau momentde la levée du

bloc montrentdesdouleursintensespourprèsd'un tiers de l'effectif

Les patients,étanten secteurd'hospitalisationau momentde la levéedu bloc sensitif,

ne bénéficiaientpas de titration en morphine. Ils devaient donc attendre souvent

longtemps(prèsd'uneheure)queles bolussuccessifsdeviennentefficaces.

Or c'est l'administrationinitiale, titrée par faibles dosesséquentielles,qui permet le

contrôlele plus rapidede la douleuravantle relais par la PCA [10].

Au-delà de cette prise en charge imparfaite en ce qui concernela successiondes

évènements,il est intéressantde noter que la PCA morphine est insuffisante à la

mobilisation,lors du 1er lever (EVA moyen= 35 +/- 21, avec10 patientssur 19 qui ont

une EVA > 40). Or ces patients sont mobilisés rapidementet commencentleur

rééducation désn, il sembleimportantque l'analgésiesoit efficaceà ce momentlà,

sachant que les douleurs de forte intensité dépassentrarement 48 à 72 heures.

Malheureusement,la morphine est bien plus efficace sur les douleurs d'origine

viscérales,profondes,quesur les douleursdynamiquesliéesà la mobilisationactiveou

passiveaprèschirurgieorthopédique[15].

Les patientssont levésdésn mais l'appui, uniquementtalonnierpendant15-20jours,

n'estautoriséqu'àpartir de la 48e heure.Parcontre, les patientsdébutentrapidement

une rééducationpar mobilisationà la fois active et passivede l 'hallux et des4 orteils,

simultanémentpuis séparément.Cette « auto»rééducationleur est inculquéepar les

kinésithérapeutespendantleur séjour(d'où l'importanced'uneanalgésieefficaceà ce

momentlà) et serapoursuiviepar les patientsà domicile.

L'étude menéepar Syngelyn [35] en 1997 compare l'efficacité analgésique,après

chirurgie du pied, de la morphinepar voie sous-cutanéeversusla PCA morphineet le

bloc sciatique continu. Il montre la supériorité en terme d'analgésieet donc de

satisfactionde la partdespatientsdu bloc périphériquepar rapportà l'administrationde

morphine,qu'ellesoit parvoie sous-cutanéeou par l'intermédiaired'unePCA.
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D'autres étudesconfirment la supérioritéde l'analgésiepar cathétérismedu plexus

brachial par voie axillaire dans la chirurgie du membre supérieuravec rééducation

précoce[44, 64].

Enfin la PCA morphine induit des effets indésirableset réduit la satisfaction des

patients.Ainsi: 49% de NVPO et 18% de rétentionurinaire dansl'étudede Syngelyn

[35]. Ces NVPO sont fréquentset réellementinvalidantspour les patients,à tel point

qu'ils sont, avec la douleur, la causeprincipalede sortie tardive et de réhospitalisation

précoceaprès chirurgie ambulatoire[65]. Les NVPO sont susceptiblesd'entraverle

recoursà l'analgésiepostopératoireet c'estun cerclevicieux qui s'installe. Il faut les

préveniret/ou les traiter efficacement afin que les patientsn'aientplus à choisir entre

douleuretNVPO.

Un argument supplémentairepour limiter le recours aux morphiniques après une

chirurgie orthopédiqueavec déambulationprécoce, comme c'est le cas dans notre

étude, est l'origine périphériqueconnue (retard à la vidange gastrique) mais aussi

centraledes NVPO. Comme nous l'avons exposédans la deuxièmepartie de notre

travail, les morphiniques stimulent la zone chémoréceptriceau niveau de l'area

postremaet toute stimulation supplémentairede cette zone comme les afférences

vestibulairesmisesen jeu au cours de la déambulationmajore l'incidencedes NVPO

des morphiniques[19]. Cependant,le mécanismeexact de cette augmentationde la

sensibilité du réflexe de vomissementà la suite d'une stimulation labyrinthique

demeureinconnu[19].

S'il n'y a paseu de dépressionrespiratoirechezles 19 patientsavecPCA morphine,il

ne faut pasla méconnaître,surveiller la sédationdu patientet surtoutne pasadministrer

de bolusde morphinetantquele bloc sensitifestprésent.En effet, uneétudea comparé

la proportionde désaturationartérielleet de troublesrespiratoireschezdeuxgroupesde

patients: un groupebénéficiait d'une PCA morphine aprèschirurgie du genouet un

groupebénéficiaitd'unePCA d'abordpuis d'un bloc fémoral à la bupivacaïne0.25%

tout en conservantla possibilitéde s'administrerdesbolusde morphinependantencore

une heure. Le groupe bénéficiant du bloc fémoral avait des scores de douleur

significativementinférieurs au groupeayant uniquementla PCA mais présentaitplus

d'épisodesde désaturation,d'apnéesobstructives.Les auteursconcluentque le risque

de dépressionrespiratoireestmajorési les patientss'administrentde la morphinealors

qu'ils sontsoulagéspar un bloc nerveux,ceci mêmeavecdesdosesinférieuresà celles

78



nécessaireshabituellementpour soulagercette douleur [66]. C'est pourquoi nous ne

donnionsla PCA morphineà nospatientsqu'àla levéedu bloc sensitif.

Nous avons associéau bloc continu dans notre étude à Belle-Isle une analgésie

parentéralepar prodafalgan®+ profénid®, d'unepart pour proposerà nos patientsune

analgésie multimodale permettant une diminution de la consommation totale

d'anesthésiqueslocaux pour rendre la technique plus modulable. En effet, en cas

d'analgésieinsuffisante, les bolus et les augmentationsde débit du pousse-seringue

étaient réaliséspar les IADE, selon le protocole établi par le médecinanesthésiste,

avecun tempsde latenceinévitable; les antalgiquesde palier 1permettaientde passer

ce cap plus aisément.Un des reprochesfait par une patienteétait en effet ce délai

d'attente lorsque la douleur se réveillait, ainsi que le manque d'autonomie.Cette

analgésiebalancéeest égalementutile pour les territoires non bloqués(situation peu

rencontréedansle casde l 'hallux valgusmais pouvantexisteravecle cathéterfémoral

aprèschirurgie du genou),lorsquel'analgésien'estpas complète,et surtoutlorsquele

cathétern'estplus fonctionnel.

Ceci nous permet d'être critiques concernant la technique d'administration des

anesthésiqueslocaux choisis: nous avions choisi le débit continu, sans aucune

possibilité d'auto analgésie pour les patients qui devenaient alors totalement

dépendants.Ils ne pouvaientajustereux-mêmeleur traitementcommeils auraientpu le

faire avec une pompeà PCRA (patient controlled regional analgesia).Cependant,le

débit continu a sesavantagespuisqu'il permetentre autresaux patientsde se reposer,

surtout la nuit, sansavoir à penserà leur analgésiegrâceà un débit de basetoujours

maintenu. Il permet d'éviter d'avoir une proportion trop importanted'occlusionsde

cathéter que l'on rencontre avec les techniquesde PCRA exclusives (0,94% de

cathéters occlusdans notre étude), ainsi que les pics plasmatiquestrop élevés

d'anesthésiqueslocaux. L'associationdes deux techniques,à savoir une PCRA avec

débit continu,sembleêtre le choix le plusjudicieux. Elle permetune adaptationrapide

de l'analgésie,une réductionde la consommationd'anesthésiqueslocaux donc une

réductionde la toxicité et un maintiende la perméabilitédu cathéter[44 ; 58 ; 67].

Pour des raisons de surveillance des patients, le pousse-seringueélectrique de

ropivacaineétait débutédés la salle de réveil post-interventionnelle,or à ce momentlà

le bloc anesthésiqueétait encoreinstallé pour quelquesheures.Ce débit continun'était
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donc pas nécessaireà ce momentlà et exposaitle patientà des dosesd'anesthésiques

locaux inutiles. Serait-il alors possiblede débuterle débit continu une heureavant la

levéesupposéedu bloc? Nous rencontronsalors deux problèmes:d'unepart la levée

du bloc nerveuxpeutêtreplus précocechezcertainspatients,imprévisible,d'autrepart

cela nécessiteraitune surveillancerapprochéeet spécialiséedes patientspendantune

heurece qui estdifficile à mettreenplacedansun secteurclassiqued'hospitalisation.

Le choix de la ropivacaïnepour le bloc continu s'est imposépour plusieursraisons,

malgréson coût élevé.En effet, elle permetd'obtenirun bloc différentiel prédominant

sur les fibres sensitivesplus marquéqu'avecla bupivacaïne(ceci a étémontré pour les

blocspérimédullaires[68] maiségalementpour le bloc interscalénique[69]), satoxicité

estmoindre[70] et il existedesprésentationspharmacologiquesadaptéesen pochesde

200 ml, diminuant ainsi le nombre de manipulationset le risque infectieux qui en

découle.Borgeatet al [69] ont comparéla ropivacaïne0,2% à la bupivacaïne0,15%

chez des patients bénéficiant d'un bloc interscalénique continuaprès chirurgie de

l'épaule,en terme de conservationde la force motrice de la main. Ils concluentque

pour un contrôle identique de la douleur postopératoire,la ropivacaïnepermet une

meilleure conservationde la force motrice de la main que la bupivacaïneet est

accompagnéede moinsdeparesthésiesauniveaudesdoigts.

Dansla chirurgiedu pied,on a vu que les patientsétaientlevésrapidement,il faut donc

limiter le plus possiblela survenued'un bloc moteur dans le territoire analgésiédu

membreinférieurpour faciliter cettemobilisationprécoceet éviterunechutedu patient.

La notion de myotoxicitédesanesthésiqueslocaux lorsqu'ils sont infusésau long court

estégalementdébattue.En effet, Zink et al [71], en 2003, ont évaluéla myotoxicitéde

la ropivacaïne0,375%et de la bupivacaïne0,25% à doseéquivalentedans les blocs

nerveuxpériphériquescontinuschez huit porcelets.Ils ont mis en placedes cathéters

fémorauxet ont comparéles effetsde la ropivacaïne,de la bupivacaïneet du sérumsalé

isotoniqueen réalisantdes biopsiesmusculaires.Cette étude in vivo montrait que la

bupivacaïneétait plus myotoxique(plus de destructionmusculaireet d'apoptosedans

les fibres musculaires)que la ropivacaïneà doseéquivalenteet ceci à desdoseset dans

des conditionscliniquesusuelles.Quelle est l'importanceclinique de cesdécouvertes,

sachantque la bupivacainea été utilisée pendantdes annéesde façon sécuritaire?Il
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n'enrestepasmoinsqu'untel article porteà réflexionet suggèreunefois de plus que la

ropivacaïneestplus sécuritaireque la bupivacaine,mêmelocalement.

L'analgésieproposéeaux patients,au regarddesscoresEVA quenousobtenionsaprès

la mise en place d'un cathéter sciatique par voie poplitée, semble donc très

satisfaisante.Plus de 99% des patientsprésentaientdesdouleursfaibles et modéréesà

JI et J2, ce qui esttrèsencourageantcompte-tenudu fait quecettechirurgieestréputée

douloureuse.Plusieurs études attestent ces données, avec des scores de douleur

significativementplus bas dans les groupes cathéterspérinerveuxpar rapports aux

groupes contrôles et une consommationmorphinique égalementsignificativement

moindre[36,37,72, 73,74].

Les serVices d'analgésiepost-opératoire(SAPa), développésces dernières années

devantle constatde l'inefficacité des protocolescourammentmis en placeen matière

de soulagementde la douleur post-opératoire, sont une avancéecertaineen matière

d'analgésiemais présententégalementdes défauts.En effet, la créationde SAPa en

bonneet due forme, répondantà l'ensembledes recommandationsproposéespar les

comitésd'expertsn'aétéentreprisequeparunefraction deshôpitaux.En revanche,une

majoritédesinstitutionsa adoptéun ou desélémentstirés de cespropositions[60].

Le problème réside surtout dans la gestion des morphiniques(PCA) et de l'APD,

techniquesnécessitant protocoles stricts et surveillance accrue des patients. Au

Canada,en 1992, la majorité des hôpitaux affiliés aux universitésdisaientdéjà offrir

PCA et APD maisen fait les patientsétaientcontraintsde demeurerdansdesunitésde

surveillancespécialiséesla plupart du temps, faute de personnelqualifié en quantité

suffisante[75]. Actuellement,à conditionque le personnelsoit convenablementformé,

la majorité de cespatientsséjournentdansdesservicestraditionnels. Parcontre,nous

avons moins de donnéesconcernantla gestion des cathéterspérinerveux, sachant

toutefois que les effets indésirables sont beaucoup moins fréquents qu'avec les

morphiniques.

Ce qui sembleêtre la priorité dans un SAPa est la formation de personnelqualifié,

l'existencede protocolesd'ordonnancesmédicamenteuseset de surveillancerédigéset

observés de façon systématique,afin que l'utilisation des techniques modernes

d'analgésiepost-opératoires'avèresécuritaire. Un reprochefait aux SAPO est leur

coût, dû à la formation voire à l'embauchede personnel,à l'achat de nouveaux
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équipements,à l'utilisation des techniquesles plus récentes(consommableà usage

uniquepour la PCA, l' APD et les cathéterspérinerveux...), mais uneréelleanalysedes

coûtset bénéficesimputablesau SAPOestdifficile à réaliser[76]. Il existedes impacts

financiersdifficiles à calculercommela diminution desduréesdeséjour,les économies

potentielles généréespar une baisse, même faible, du taux des complications

importanteset souventonéreuses.

De plus, les coûtssupplémentairesentraînéspar l'utilisation descathéterspérinerveux

et leur prise en charge par du personnel qualifié ne sont-ils pas justifiés par

l'importancequ'accorderaient,si on le leur demandait,les patientsà un soulagement

efficaceet ensécuritéde la douleur?

A l'hôpital Belle-Isle à Metz, c'est l'équiped'anesthésiequi a crée le SAPO avecun

médecinanesthésisteréférentpour la douleur,ce sontdesIADE formésà la douleurqui

sontchargésdu suivi despatientsen secteuravecune visite tous les matins,relevédes

scoresde douleur,deseffets indésirableset adaptationdesposologies.

En pratique, il existe4 protocoles« adultes», 2 protocoles«enfants»et 1 protocole

« ambulatoire». C'est le nO] qui concerne les cathéterspérinerveux, le médecin

anesthésisteayant mis en place le cathéteren pré-opératoireprécisantau dos de la

feuille d'anesthésie,dansune caseprévueà cet effet, les produits utilisés et les débits

minimumet maximumautoriséspourchaquepatient.

En cas d'analgésieinsuffisante(EVA>40), le débit est augmentépar paliers de 2ml/h

puis réévaluationaprèsune heure,et ceci jusqu'àatteindrele débit maximumautorisé

par le médecinanesthésiste.Si c'estinsuffisant, l'IADE sollicite l'anesthésistequi voit

le patientet autorisealors un bolus de 5ml si le cathéterest en place et aprèsavoir

écartéunecomplicationchirurgicale.

Le reprocheà faire estque les débitsne soientpasstandardisésmais propresà chaque

anesthésisteet à chaquepatient. De même, une augmentationdu débit horaire est

probablementinsuffisantepoursoulagerrapidement,il seraitpréférableque les patients

puissentbénéficierde bolus (administrationpar l'IADE ou autoadministration).
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4.2 Effets indésirables

Les effets indésirablesrelevéspendantles 48 heuresde la mise en placedes cathéters

périnerveuxétaientpeunombreuxdansnotreétude:12,2%tout confondudont à peine

2% de NVPO, 1,32%de paresthésiestransitoires,2,82%de blocs moteurstransitoires

et 6% d'incidents liés aux cathéters,sachantque nous n'avonseu qu'un seul effet

indésirable«grave», soit 0,2%,qui a été la cellulite extensivede cuisse.

D'après deux études récentes, l'incidence des effets adverses« graves» liés aux

cathéterspérinerveuxen hospitalisationclassiquepeutêtreestiméeentre0,92%[77] et

2,2%[78], les évènementsles plus redoutésétantl'infection et la neuropathie.

Mais quelseffets indésirablespeut-onconsidérercomme« graves»en anesthésieloco

régionale?Auroy et al [51] définissentcomme«graves»en anesthésielocorégionale

(toutestechniquesconfondues)les arrêtscardiaqueset les complicationsneurologiques

(radiculopathies,syndromesde la queuede cheval,paraplégies)non transitoires,mais

ils ne mentionnentpasles complicationsinfectieuses,ceci probablementparceque leur

enquêterecueilleles complicationsaprèsblocs nerveuxpériphériques« singleshot» et

non aprèsmiseen placed'uncathéterpérinerveux.

Les NVPO étaient,commeon pouvait le prédire, moins nombreuxavec les cathéters

périnerveuxqu'avecla morphine,notresérieétantpresquesimilaire à celle de Singelyn

[35] où leur fréquenceétait de 5% (versus49% avec la PCA morphine). Ce faible

pourcentagede NVPO est, commenous l'avons vu, sourcede grand confort pour les

patients.

La proportionde blocs moteursobservéspendantles 48 heuresde cathétérismeétait de

2,82%, il n'y a doncpaseu beaucoupde patients« surdosés» en anesthésiqueslocaux.

L'apparitiond'un bloc moteur,entraveà la mobilisation,peuten plus faire craindreun

surdosagemais surtout une augmentationdes taux plasmatiquesd'anesthésiques

locaux; cependantleur accumulation plasmatiqueest progressiveet le risque de

toxicité extrêmementfaible aux dosespréconisées.Dansnotre série, il n'y a eu aucun

casde toxicité systémique.

La conduiteà tenir préconiséeà l'hôpital Belle-Isleen casde bloc moteurintenseétait

d'arrêterla perfusiond'anesthésiqueslocaux, en moyennependant5 à 6 heures.Cette
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attitude peutêtre critiquablecar le fait de stopperle pousse-seringuefait craindreune

resurgescencebrutale des douleursà la levée du bloc sensitif. Il aurait probablement

mieux valu diminuer le débit du pousse-seringueafin de conserverun débit de base

efficacesur les douleurset surveiller la levée de ce bloc moteur. Lors de la survenue

d'un bloc moteur, un protocole mieux adaptédoit être rédigé afin de combler ces

lacunes.

Nous avons observé 1,32% de paresthésiestransitoires, dans les 48 heures de

cathétérisme,dansnotre sériede 531 patients.Il n'y a eu aucuncas de persistancede

ces paresthésiesà distance, tous les patients ayant été revus par leurs chirurgiens

respectifs.La réalisationd'une anesthésielocorégionaleexposetoujours à un risque

d'agressionnerveuseet cettecomplicationdoit êtreunepréoccupationconstanteafin de

la prévenir. Il faut cependantavertir le patient (et par conséquentle personnel

infirmier !) de l'existencede signesnormauxlorsquel'on bénéficied'un cathéterqui

sont à distinguerdes paresthésies:peaucartonnée,engourdie,qui fourmille, et légère

lourdeurdansle territoire du bloc.

Une étude récentea évalué le risque neurologiquesupposéaccru avec un cathéter

périnerveuxaxillaire chez405 patientspar rapportà l'injection uniqued'anesthésiques

locaux [78]. Les anesthésiqueslocaux utilisés étaientla bupivacaïneet la mépivacaïne

et les cathétersétaientlaissésen place en moyenne55+/- 32 heures.Quatrepatients,

soit 1% de l'effectif, ont présentédesdéficits neurologiquesqui n'existaientpasavant

l'intervention, et parmi eux deux déficits n'étaientpas d'origine anesthésique.Les

auteursconcluentque le risquede complicationsneurologiquesn'estpas accrupar la

miseen placed'un cathéter.Ceci suggèrequec'estau momentde la réalisationdu bloc

nerveux quele risqueestmaximal, lorsquele patientressentdesparesthésieslors de la

ponction ou une douleur inhabituelle à l'injection; une fois le cathéteren place, le

risquesemblemoindre.Ceci estégalementargumentédansl'article de Auroy et al [51]

qui est une revuedescomplicationssérieusesaprèsanesthésielocorégionaleen France

pendant 5 mois. Les complications neurologiques étaient plus fréquentes après

anesthésiepérimédullaireque bloc périphériqueet 2/3 des patients présentantune

complication neurologique après bloc périphériqueavaient là encore ressenti des

paresthésieslors de la ponctionou unedouleurà l'injection de l'anesthésiquelocal.
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Le fait que le risque neuropathiquene soit pas accru pour les blocs continus avec

cathéterpar rapportaux blocs nerveuxavecinjection uniqued'anesthésiquelocal a été

remis en causerécemment(ASRA 2004) ; une comparaisondes différentes études

récentesréaliséepar CapdevillaX et Benhamou0 montreque le risqueneuropathique

s'échelonnede 0,04% pour les blocs single shot à 0,5% pour les blocs continusavec

cathéter.Celadoit êtreconfirmé par desétudessur de très largescollectifs de patients,

maisdoit être,pour l'instant,analysécommetel.

Les incidentsliés aux cathéterspérinerveux(6,03%) représentaientla moitié deseffets

indésirablesdécrits. Parmi ces incidents, les plus fréquentsétaient les cathétersnon

fonctionnels(2,07%), tout en restantrares. En effet, lorsque la techniquede mise en

placedescathétersestmaîtrisée,l'échecd'analgésieestexceptionnelce qui en fait une

technique très performante et nous permet d'obtenir des EVA aussi basses.Les

incidents mécaniques les plus fréquents sont des déplacementssecondairesdes

cathétersou descathétersmontéstrop loin à traversl'introducteuret s'éloignantdu nerf

tibial.

Les incidents à type de fuites (1,69%) ou de retraits accidentels(1,13%) mettent

l'accent sur les problèmesde maintenancede ces cathéters.Ces incidents restaient

cependantraresavec les systèmesde fixation que nous utilisions (pastille de fixation

puis pansementocclusif).

Tableaurécapitulatifdeseffetsindésirablesrelatésdans2 étudesetdansla notre:

Belle Isle Cuvillon [79] Singelyn[35]

KT pop latéraux KT fémoraux KT pop postérieurs

n = 531 n = 211 n =60

NVPO 2% 5%

Paresthésiestransitoires 1,32% 0%

Incidentsdecathéters 6% 25 %

dont: Fuite, 1,69%

Retraitaccidentel, 1,13% 1,4 %

Non fonctionnelà 48h, 2,07% 8%

Occlusion, 0,94% 1,4 %

Infection. 0,2% 0% 0%
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Cuvillon et al [79], nousle verronsplus tard, ont étudiél'incidencedescolonisationset

infectionssur 211 cathétersfémorauxlaissésen place48 heurespour l'analgésieaprès

chirurgiemajeurede la hancheou du genou,mais ils ont égalementrelevéla fréquence

des incidentsde cathéter.Le tableauci-dessusnous montre que les taux obtenussont

prochesde notre étudeaveccependantplus de cathétersnon fonctionnelsà 48 heures.

Parcontre,Singelynet al [35] rapportentplus d'incidentsde cathéters(25%), ceci serait

dû à un matériel utilisé non adéquat(cathétertrop long qui se coudeou se rompt),

malheureusementils nedétaillentpascesproblèmestechniques.

Cesdeuxétudesparcontrene rapportentaucuneinfection avérée.

Les incidentsà type d'infection localiséeou systémiquesontexceptionnels.

Nous relatonsun cas,celui de Mme G, néeen 1930(72 ans au momentdes faits), qui

était opérée le 18 juin 2002 d'un hallux valgus avec mise en place d'un cathéter

sciatique par voie poplitée latérale pour l'analgésiepostopératoire.Ses antécédents

étaient: hypertensionartérielle, insuffisancecardiaquecongestive,insuffisancerénale

(non dialysée),césarienne,appendicectomie,cholécystectomie,cured'éventration,cure

de cystocèle,septoplastieet canallombaireétroit.

En postopératoire,après ablation du cathéterà 12, la patiente présentaitun placard

induré et chaudau niveau de l'orifice du cathéter.Une premièreantibiothérapieétait

débutée,aprèsréalisationde prélèvementslocaux, par vancomycine+ pristinamycine.

Après 3 jours d'antibiothérapie,on notait une extensionde la lésion vers le haut de la

cuisseet le basde la jambe.L'antibiothérapieinitiale était alors modifiée: imipénème

+ fosfomycine+ vancomycine.Mme G était fébrile à 39° et confusemais restaitstable

au niveauhémodynamiqueet respiratoire,de nouveauxprélèvementsétaienteffectués

le 24/06 (pus) et un staphylocoqueméticilline-résistant(SAMR) était isolé, résistantà

toutesles béta-Iactamines.Nousavionsconcluà une infection surcathéterà SAMR soit

une infectionnosocomiale.

La patienteétait alors transféréele 29/06 (111) en réanimationpour syndromeseptique

majeursur cellulite extensivedu membreinférieur gauche.Son hémodynamiqueétait

instableà l'admissionmais répondaitbien au remplissage.Les hémoculturesréalisées

restaienttoujoursnégatives,l'utilisation d'aminesvasopressivesn'apaséténécessaire.

L'évolution en réanimationétait marquéepar des pics fébriles, une persistancedes

signeslocauxet du syndromeinflammatoirebiologique.
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Le 5/07, la patienteétait stable,la lésionégalement(pasd'abcédationde la cellulite) et

un transfert en secteur était organisé. Le 8/07, la patiente était retransféréeen

réanimation pour décompensation respiratoire et GAP, un traitement par

oxygénothérapie,dérivésnitrés et diurétiquesétait débuté.Une fois stabilisée,Mme G

était repriseau bloc opératoirele 10/07 où un abcèsd'environ 1 litre était évacué,le

délabrementmusculaireet tendineuxétait important.Les suitesétaientmarquéesparun

deuxièmedrainagechirurgical le 24/07et uneexplorationd'unefistule qui partaitde la

partie moyennede la cuisseet remontaitjusqu'auhaut de la fesse.C'était toujours du

SAMR qui était isolé. La fosfomycine a été arrêtée le 24/07 avec relais par

ciprofloxacine,la vancomycineet l'imipénèmeétantpoursuivisjusqu'au5/08 puis un

relais par pristinamycineétait effectué. Les antibiotiquesont été poursuivisjusqu'au

26/08,datedu départen convalescencede la patienteavecunefistule du 1/3 moyende

la cuisseenvoie de fermeture(nécessitantdessoinslocaux).La guérisonétait complète

un mois après,la patientea étérevueà plusieurs repriseset ne présenteaucuneséquelle

sinonesthétique(cicatrices).

Ce casde cellulite extensivede cuisseestheureusementisolé maissuffisammentgrave

pour qu'uneremiseen questionde toute l'équiped'anesthésiede l'hôpital Belle-Islese

fasse.En effet, commenous l'avonsvu, les règlesd'asepsiepour la mise en placedes

cathétersétaient strictes: désinfection chirurgicale de la région poplitée, port de

masque,calot, casaqueet gants stériles après un lavage chirurgical des mains. Le

personnelprésentau momentde la posedu cathéterportaitégalementmasqueet calot.

Malgré ces règles scrupuleusementsuivies, nous avons eu ce cas d'infection à

staphylocoquequi s'estvraisemblablementproduiteau momentde la posedu cathéter,

il semblepeuprobablequece soit une infection rétrogradeau momentparexempledes

changementsde pochesd'anesthésiqueslocauxou de réfectionde pansement.

y a-t-il eu un relâchementdans le respectdes règles d'asepsie,du fait de la grande

pratiquedespraticiens?L'habitudenuit-elle aux bonnespratiques?

Il existe peu d'infectionsduesà des cathéterspérinerveuxdécritesdans la littérature,

ceci est probablementdû au fait que cette techniqueest assezrécenteet qu'il y a peu

d'équipesqui ont publiédessériesmonocentriquesaussiimportantesque la nôtre. Peut

être faut-il poser plus de 500 cathéters pour voir les premières complications

infectieusesarriver?
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Cuvillon et al [79] ont étudiél'incidencede colonisationet d'infectionsur211 cathéters

fémoraux mis en place pour l'analgésiepostopératoire.Après 48 heures, chaque

extrémitéde cathéterétait mise en culture: 57% des cathétersétaientcolonisés,dont

53% avecun seul germe.Le germele plus fréquemmentretrouvéétaitStaphylococcus

epidermidis(71%) , suivi desEnterococcus(10%) et desKlebsiella (4%). Lorsqueles

culturesde cathéterétaientpositives,une échographieau niveaudu site d'insertiondu

cathéteret du musclepsoasétait réaliséeet aucunabcèsne fut retrouvé.Trois patients

ont présentédes signes transitoires de sepsis (bactériémieet fièvre à 39°) qui ont

disparu à l'ablation du cathéter.Après 6 semaines,aucun patient ne présentaitde

complication infectieuse. Les auteurs concluent que malgré le taux élevé de

colonisation,les risquesde complicationsgravessont faibles et ils ne recommandent

pasla miseen culturesystématiquedescathéters.

Une étudemulticentrique prospectivedu suivi des effets adversesd'ordre infectieux

sur 1416 blocs nerveuxpériphériquescontinusa été réaliséepar Bernardet al [80]. Là

encore,au momentdu retrait du cathéter,l'extrémité distale de celui-ci était mise en

culture; uneéchographieet un scannerétaientréalisésen casde suspiciond'abcès.Ils

retrouvent 28,7% de cathéterscolonisés dont la majorité (61%) à staphylocoque

coagulasenégative, 21,6% à bacilles gram négatif et 17,6% à staphylocoquedoré.

L'incidencedes signesd'inflammationlocale était de 3% et un cas d'abcèsdu psoas

avecpsoïtiset fièvre a été isolé (cathéterfémoral). Le germeretrouvélors de la miseen

culture du cathéterà l'origine de l'abcès du psoasétait un staphylocoquedoré, les

hémoculturessont restéesnégativeset la patientea guéri sousantibiothérapieadaptée.

Là encore,malgréun taux élevéde colonisation,l'incidenced'inflammationlocaleest

très faible et un seulcasd'infectioncaractériséea étédécrit.

Le cathéterinterscaléniquea égalementétérécemmentévalué,tantsur le plan efficacité

analgésiqueaprèschirurgie de l'épauleque tolérance[81]. Le cathéterétait laisséen

place pendant5 jours chezun collectif de 700 patients,l'analgésieétait efficacechez

99% des patients.Par contre, chezcinq patients(0,7%), des signesd'infection locale

autourdu point de ponctionétaientretrouvéset chezun patient(0,1%), une collection

purulentea du êtredrainéechirurgicalement.Là encore,le taux d'effetsindésirablesest

faible mais pas inexistant pour une technique très efficace avec un fort taux de

satisfactionde la partdespatients.
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Nous rapportonségalementun cas clinique récent dont l'issue a été fatale pour la

patiente [82] : il s'agit d'une fasciite nécrosante compliquantun bloc axillaire (sans

mise en placede cathéter)pour curede canalcarpien.La patiente,diabétiqueinsulino

dépendante,âgée de 74 ans, a développéune fasciite nécrosanteà streptocoquedu

groupe A à J4 post-opératoireet est décédéed'un choc septiqueavec défaillance

multiviscérale48 heuresaprèsson admissionà l'hôpital malgré une antibiothérapieà

large spectre,débridementchirurgical et réanimationagressive(aminesvasopressives,

ventilation artificielle, dialyse). Les auteursremettenten causele délai de prise en

charge mais égalementle terrain sous-jacent(DID, âge) qui peut être un facteur

prédisposantet le fait que l'anesthésisteayant réalisé le bloc axillaire ne portait peut

être pasde masque.Cetteissuedramatiquenousmontreencoreune fois que les règles

d'asepsiedoiventêtrescrupuleusementsuiviesmêmes'il n'y a pasde mise en placede

cathéteret que le port du masqueest indispensable.Il s'agit égalementd'êtreprudent

avecles patientsporteursde tareschroniquescommele diabèteet immunodéprimés.

Il existepeude donnéesdansla littératureconcernantles infectionsduesà descathéters

périnerveux,par contrecelle-ci est plus riche concernantles abcèspérimédullaires,les

spondylodiscites,les méningiteset encéphalitesaprèsanesthésiepérimédullaire.

Deuxétudespubliéesrécemmentnousont paruintéressantes:

la premièrepubliée par Evans et al [83] relate l'apparition d'un abcèspéridural

aprèsAPD pour un accouchementparvoie basse.La symptomatologiedouloureuse

apparaît7 jours aprèsla posed'APD qui s'estdérouléesansaucuneparticularité,

mais n'est rattachéeà un abcèspéridural à staphylocoquedoré que 5 jours après

lors de l'apparitionde la fièvre et surtoutde la paralysieflasque. La récupération

neurologique est imparfaite à 10 mois. Les auteurs insistent sur le délai du

diagnosticcommefacteuraggravantmais ils discutentplus succinctementl'absence

du port d'un masquepar l'anesthésisteau momentde la posedu cathéteret le suivi

à domicile de la patientedès J2 occasionnant3 réadmissionssuccessivesavantde

faire le bondiagnostic.

Dans la deuxièmeétude, les auteursont essayéde déterminerl'incidence de la

colonisationde l'aiguille et du cathéterde périduraleaprèspréparationde la peau

avec trois applicationssuccessivesde povidone iodée 10% chez67 patients[84].
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Après avoir séchéla peau,un prélèvementbactériologiqueétait effectuéà l'endroit

de la ponctionet incubé; puis l'aiguille ayantservi à la mise en placedu cathéter

était mise en culture ainsi que l'extrémité distale du cathéteraprèsêtre resté 48

heuresen place. Il en résulte3,5% de contaminationbactériennedes échantillons

cutanés,34,6% des aiguilles et 45,8% des extrémitésdistales des cathéters.Le

staphylocoqueblancétait le plus fréquemmentretrouvémais il y a eu tout de même

4 staphylocoquesdorés isolés ( et aucuneinfection locale ou généralisée).Donc

malgré une désinfectionadéquatede la peau,plus de 1I3 des cathéterset/ou des

aiguilles de péridurale étaient colonisés; ceci suggère que la source de

contaminationbactérienneestsituéesousla surfacede la peau(follicules pileux ?).

Il faut donc insistersur les recommandationsconcernantl 'hygiènepour la réalisation

de cetteanalgésie:entreautresla désinfectioncutanéedu site et le port obligatoired'un

masquepour l'opérateuret l'aide. Depuis cette complicationgrave, aucuneinfection

surcathétern'aétérelatéecesdeuxdernièresannéesà l'hôpital Belle-Isle.

4.3 Impactssocio-économiquesdesblocscontinus

La chirurgieestassociéeà un certainnombrede complicationspostopératoires,qu'elles

soientcardio-vasculaires,infectieuses,thromboemboliques... Si la survenued'une ou

plusieurscomplicationsn'engagepas inéluctablementle pronostic vital, elle retarde

dans de nombreuxcas la récupérationpostopératoire.D'autresévènements,sansêtre

sévères,peuventaltérer le pronostic fonctionnel comme une asthénie,un syndrome

dépressifet surtoutunedouleurpostopératoireinsuffisammentou non traitée[85].

En effet, unedouleurprolongéeretardela récupérationfonctionnelleet peutparfoisêtre

à l'origine de séquelles:syndromesdouloureuxchronicisés,enraidissementarticulaire.

L'enraidissementarticulaireaprèsune chirurgiemajeuredesmembresest bien connue,

les causesprincipalesétantl'immobilisationet les phénomènesinflammatoires.C'estla

kinésithérapieet la mobilisationprécocequi permettentde récupérerune mobilité plus

rapide et très souventmeilleure [86]. Cependant,cette mobilisation précoceest très

douloureuse et requiert une analgésie puissante; c'est là que le cathétérisme

périnerveuxtrouvetoutesaplace.

90



Capdevilaet al [86] ont montrédansuneétudecomparanttrois typesd'analgésieaprès

chirurgie majeuredu genou(APD, bloc fémoral continu et PCA morphine), chez 56

patients,que l'analgésielocorégionalepermettaitde récupérerplus rapidementqu'avec

une analgésiesystémiqueune mobilité articulaire satisfaisante(degréd'amplitudeen

flexion), et ceci à 24 heures,48 heures,5 jours, 7 jours, lmois et 3 mois. De plus, les

EVA mesuréesà la mobilisation passive étaient inférieures avec une analgésie

locorégionale.Les duréesd'hospitalisationdespatientsayantbénéficiéd'uneanalgésie

locorégionaleen centrede rééducationétaientégalementsignificativementplus courtes.

Une étude presquesimilaire réaliséepar Singelyn et al [87], sur un collectif de 45

patients, a là encore comparé trois techniquesanalgésiques:PCA morphine, bloc

fémoral continu et APD après arthroplastie de genou. Le même programme de

rééducationétait appliqué pour tous les patients incluant une mobilisation continue

passive précoce. Les scores de douleur au repos et à la mobilisation étaient

significativementplus bas chez les patientsbénéficiantd'une analgésielocorégionale,

le nombre de jours nécessairespour obtenir un degré de flexion adéquatétaient

égalementsignificativementinférieur, la reprisede la marcheétait plus précoceet la

duréed'hospitalisationétait plus courte. Le degréde flexion permettantd'apprécierle

résultatfonctionnel a été suivi quotidiennementdurant le séjourmais égalementà six

semaineset à trois mois postopératoires.Ce suivi a montréun bénéficeconséquentpour

les techniques locorégionales jusqu'à six semaines mais l'absence de résultat

significatifà trois mois ne doit pasocculterles avantagesapportésparune amélioration

dans le déroulementd'une phasepostopératoireà risque et par une réduction de la

duréede séjour.Cesrésultatsont démontrétout l'intérêt du choix du moded'analgésie

non seulementpour la périodesouventétudiéedes48 premièresheurespostopératoires

maissurtoutpour favoriserle plus possiblele pronosticdu gesteréalisé.

Les coûts globaux semblentdonc très sensiblementdiminués par l'utilisation des

cathéterspérinerveux,cependant,en France, le calcul du coût est basésur les coûts

directs et la notion de service rendu est trop souvent au second plan. En effet,

considérerisolémentle prix dévolu au médicamentou au matériel lié à une technique

ne permet aucune analyse rationnelle et il est indispensablede convaincre les

analyseursde coûtd'intégrerl'impactsocialet la morbidité[88].
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De plus, à moyenterme,le rôle déclenchantde la douleurestfortementsuspectédansle

cas de l'aldodystrophie sympathique réflexe [85]. L'entretien de ce syndrome

douloureuxrégional complexede type 1 fait appel à une mauvaiseadaptationde la

plasticité neuronalequi exprime un excèsde sensibilisationà la douleur des cornes

postérieuresde la moelle.

La douleur aiguë postopératoirefait-elle le lit de la douleur chronique?La question

d'un lien entrela douleurpostopératoireinitiale et l'apparitiond'unedouleurchronique

estde plus en plus fréquemmentposéeet mérited'êtreétudiée[89].

Actuellement,plusieurséquipesdéveloppentle principe d'une analgésiepérinerveuse

en ambulatoire, ce qui permet égalementune diminution des coûts inhérents à la

technique.Le contrôlede la douleurpostopératoirepermetd'envisagerla réalisationen

ambulatoired'acteschirurgicaux qui nécessitaientjusqu'alorsune hospitalisationde

quelquesjours. Cependant,cetteprise en chargeà domicile des cathéterspérinerveux

nécessitedes pré-requis:une sélectionjudicieusedes patients,avoir une très bonne

expériencede la gestion des cathéterspérinerveuxpostopératoiresen hospitalisation

classique,un réseaude soinsà domicile (pour la surveillancedu site d'implantationdu

cathéter,pour ajuster les dosesd'anesthésiqueslocaux), la nécessitéd'une première

injection en hospitalisationafin de vérifier le bon positionnementdu cathéter,un centre

d'appeltéléphoniquedisponible24 heuressur24 et 7 jours sur7 [90].

Les premierscasd'analgésierégionalecontinueà domicile ont étépubliésparRawalet

al en 1998 [91]. Depuis, plusieurs équipesse sont positionnéesen faveur de ces

techniquesambulatoires.Zaric et al [92] ont étudié le bloc sciatiquecontinu par voie

poplitée(aprèschirurgiedu pied)chez60 patients,à domicile, les patientsrecevantsoit

une infusion de ropivacaïne,soit une infusion de sérumsalé. Il conclutà l'efficacité de

la techniqueavecune diminution de la douleurdansle grouperopivacaïneet ne décrit

aucuneffet adverse.

Ce type d'analgésieà domicile nousparaîtêtre une perspectiveséduisantesousréserve

que les précautionsénoncéesprécédemmentsoient respectées.Il s'agit alors de créer

des structuresd'hospitalisationà domicile grâce auxquelles les patients pourraient

bénéficier de ce type d'analgésieen toute sécurité,avec la formation des médecins

traitantset des infirmiers libéraux.
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CONCLUSION

Ce travail nous a permis d'évaluertout d'abord l'efficacité du bloc sciatiquepoplité

continupour l'analgésiepostopératoireaprèschirurgie du pied. Cetteanalgésieest très

satisfaisanteavecdesscoresde douleurextrêmementbas à JI et 12, 99% des patients

présentantdes douleurs faibles à modérées,et n'a pas entravé leur mobilisation

précoce.

L'incidence faible des effets indésirablesnous conforte dans l'idée que c'est une

techniqued'avenir, à préconiserpour un maximum de patients, tout en gardant à

l'espritqu'ellen'estpasanodine.En effet, ce collectif importantde patientsa permisde

dégagerune complicationgraveà type de cellulite extensivede cuisse.Il ne faut donc

pasbanaliserla miseen placedescathéterspérinerveuxsouspeinede voir semultiplier

cetype de complicationssi les règlesstrictesd'hygiènene sontpasrespectées.

Il nous sembleindispensablede suivre les recommandationsétablies,tout d'abordau

momentde la consultationpré-anesthésiquependantlaquelle une explicationclaire et

exhaustive doitêtredélivréeau patient,afin quecelui-ci adhèreà cettetechnique.Cette

information doit être au minimum orale et au mieux associéeà un documentécrit

reprenantles principalesinterrogationsdespatientsconcernantl'usagedu cathéterainsi

quela méthoded'évaluationde la douleur.

Les recommandationsd'hygièneet de surveillancedu patient doivent égalementêtre

rigoureusementsuivies afin d'éviter au maximum les complicationsgraves,qu'elles

soient infectieuses, neurologiques ou toxiques. Ceci sous-entendsl'existence de

protocolesécritset précisconcernantla gestiondescathéterspar le personnelinfirmier,

pour l'administrationdes anesthésiqueslocaux, la conduiteà tenir en cas d'analgésie

insuffisanteet la surveillancedeseffetsadverses.

La formation du personnel infirmier à ce type d'analgésiesemble être la pierre

angulairede ce systèmesi notresouhaitestde voir segénéraliserce type de techniques.

La réforme du CAQ douleur a permis d'améliorer la qualité de l'analgésie
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postopératoireen imposant au prescripteur une rigueur dans l'établissementde

protocoles,unemeilleureinformationdu patientet la formationdu personnelsoignant.

C'est à ce prix que l'on pourra envisager l'extension des techniquesd'analgésie

moderneset ambitieuses,associantanalgésiede bonne qualité et faible taux d'effets

secondaires.
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�~�è�n�n�. étape La conduite
du programme

Elle est assurée par:

des groupes de travail
inter-services qui élaborent
notammentlesoutils nécessaires
à l'infomlation. l'évaluation
et le traitementdela douleur.
Cesgroupessontcomposésde
personnelsmotivés.volontaires
et compétents.

une réflexion au niveau de
chaque service de soins. Cette
réflexion co.l1f1uite parle personnel

�·�.�d�~�~�,�c�.

paramédical.oumMico-tedinique.
doitamenerl'équipeàsÏnterroger
sursespratiqaes.lesobjectifs
et actionsprioritaires d(}finis
dallSle programme.

des actions de communication
menéesauprèsdesinstances,du
personneletdestutelles.

évaluation du programme porte sur les moyens
lis en pl.aœ. les procédures. les résultats et
Jndait à d'éventuels réajustements.

fin le pérenniser les actions entreprises et
laln1enir la motivation des soignants, le suivi
u ppgramme est assuré par le comité pilote
u pH une émanation de ce comité placée au sein
e la structure qualité de l'établissement.

Coordonnateurs
Danièle euïœt;·Isabelle Tortay

�.�~�:

Groupe-.de.ii:1!!vai!
Daniel AnneqUtn, François BOI.(eau,
Daniel D'HérOùvllle,
Jacques �G�a�s�I�!�~�l�t Gabrielle Hoppé,
Ivan KrakoWskl.Agnès Langlade;
Françoise foAaY.ievin, Bruno .PoUez,
Lydia Towu, �~�s�c�a�l�e Vinant

Groupedelecture
Marie Aubry; .
Marle �M�a�d�é�t�~�h�'�i�e �B�r�é�t�a�u�d�~�,
Darnél �~�r�, Marie ÜJU5eret.
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Emilia �M�~�'�:�P�a�s�c�a�l�e Sebag Lanoe

Le texte intégralde ce �g�t�l�i�~�e�e�s�t

téléchargeable sur le site:fÏu Ministère
de la santé, de la famitle.et des personnes
handicapéès :

http//www.sante.gouv.fr - dossier "douleur".
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Une démarche institutionnelle
et individuelle

Conformémentà l'art.kle L11312-4 du Codede
la santépublique.il appartientà chaque
établissementde santéde développer
l'organisationnécessalrepour répondreaux
besoinsde la personnesouffrant.

Ce guide s'inscritparmi lesactionsdéfinies
dansle programmenationalde lutte contre
la douleur2002-2005dont une pri.orrté est
d'amenerlesétablissementsde santéà

.s'engagerdansun programmede prise
enchargede la douleur.

Cettedémarche reposesur:
_.. --'.'

une approcheglobalecentrée
surlesbesoinsdela personne
maladequIexigeuneprise
encharge pluriprofessionne1leet
multldisdplinalre:

l'implication de tous dansun
processus de décloisonnementet
deconfiancepartagéequi nécessite
le soutiendela direction.
dela commissionmédicale
d'établissementetduservice
desoinsinfirmiers, dela "strocture
qualité"etdes personnels
ï'Ï'eneaoremfiiitiiièdfè;1UXet..
paramédicauxdesunitésdesoins.

Cettedémarches'articuleautour
de3 étapes.

�1�~�r�e étape La mise en place
du comité pilote

ce comité estl'éIémentmoteurpoursusciter
et anImerunevéritable"cu\turede lutte contre
la douleur"etdoit intégrerà sa réflexlon celle
relative aux soinspalllatifs.

DanscertainsétablisSements,ce comitéest
constituésoOSté nom de ,Comité de Lutte contre
la Douléur(CWO}.'O'autresétabtlssementsde
santéont inscrit cette'démarcheau niveaude leur
"structurequalité".

Cecorn lté apOliT missiond'aider
à la définition d'unepolitiquede
sOinscohérenteenmatiêredeprise
enchaFge de la douieur. â la

�'�.�'�/�"�P�;�û�n�'�i�i�;�t�i�o�I�r�i�i�t�'�à�1�i�l�~�:�i�!�i�f�i�e�t�i�"�'�r�e .
des aetionsdamcedomaine.

Cecornité.auquelestassociéla
directiondf!'lWablissementest
représentatif de l'ensemble des
personnels.nréunitnotamment
lespersonneisinfirmiers, certaines
spécialitésITiédicales,le
responsablede"la structure
qualitéN etlespersonnelsmédicaux
etJnf1rmier:uessoureess'ils
existentahÏ$iquela commission
du médicamentetdesdIspositIfs

'.médk8UKsMrlles.

Ul pœijdpatiolldesmembresde ce
comitéestbafée surle 'fOlontariat
et la motivation.

2 ème étape L:élaboration
du programme

Ce programmetient comptedespriorités
nationales retenueset est établi selonles
caractéristiques de l'établissement.
Son élaborationnécessitede :

réaliserun bilan préalable
de l'existant :
recensementdesprocédures;
identificationdesmoJ'f'ns
disponibles:
appréciationde la qualité
dela priseen charge.

Proposer,à partir de ce
�.�:�{�j�j�a�~�,�.�G�e�s�,�~�c�l�l�j�e�c�t�j�f�s

spécifiquesselonles
caractéristiquesdespersonnes
malades.lesactivitésmédIcaleset
k typedela structured'accueil.

déterminerdesactions
prioritaires propresà la
réalisatIondecesobjectifsainsi
quel'organisationappropriée
pourleur miseenœuvre

Ce programmefait l'objet d'unevalidation par la
direction, la commissionmédicaled'établissement,
la commiSS10nqu_S!!.r:vi.cede soins �i�n�f�i�r�m�i�e�~ ..
Aprèsapprobation,ce programmeest inscrit dans
le projet d'établissement ainsi que dans
le contratd'objectifset de moyenssIgnéavec
l'agencerégionaled'hospitalisation.



1

SAPOJADE-PATIENTS

NOM-PRENOM

ANNEXE 2

Extrait du cahierdu SAPO:

SERVICE- INTERVENTION TECma.QUE
UTILISEE

DATE:

TRAITEMENT

hos 020014202 ipp 0000100427

Sexe H

né(e) 05/01/1934
entré(e) 11/10/2002

JF

134012123101404
U.F 4200

REACHIR

salle SALLE REA MED ET CHIRit

4400 / CLOEZ LAI-iTERNIER,ODILE
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EFFETS EVALUATION GLOBALE ADAPTATION DU TRAITEMENT JADE

INDESIRABLES DE LA DOULEUR OBSERVATIONS
(nausées,vomissements...) JO JI :12 SATISFACTIONDU PATIENT
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ANNEXE 3

Protocolesd'analgésiepost-opératoire:

6;, ,J;QY
Protocoles SAPa adulte 11.6.P02.M03

Créé le 19/09/2001

N°2 Révisé le 06/03/2003
Révision: 2

�~�e�/�J�f�\ Page :1/4
�~�, .:> ,.. , T '" l

1. OBJET:
Préciser les différents traitements prescrits par un médecin anesthésiste afin
d'assurer la prise en charge d'un patient ayant bénéficié d'un bloc neNeux
per-opératoire (rachianesthésie, tronculaire, plexique sans mise en place d'un
cathéter).

2. STRUCTURES CONCERNEES:
Tous les secteurs concernés par le SAPü.

3. FONCTIONS CONCERNEES:
Médecins anesthésistes
I.A.D.E. et I.D.E ..

4. DOCUMENTS ASSOCIES:
Feuille de prescription médicale post-opératoire.
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�~�,�j�;�w
Protocoles SAPO adulte 11.6.P02.M03

Créé Je 19/09/2001

N°2 Révisé le 06/03/2003
Révision: 2

�~�e�;�~�j�l Page :2/4
�~�, v ,.. 1 T .\ 1

5. CONTENU:

à J O-J +1 :
CD Protocole systématique:

PERFALGAN® (paracétamol) 500mg ou 1g en flacon de 100ml :

Si prise per os possible remplacer par DAFALGAN® 500mg en
gélules: 2 gélules toutes les 6h

+ PROFENID® (kétoproféne) 100 mg en ampoules injectables:
100mg/12h dans un glucosé 50 ml à 5%.

Si prise per os possible remplacer par NIFLURIL® 250mg en gélules:
1 gélule matin et soir

Cf) Si EVA 2 40 ou EVS 2 3 :

Injecter 0,3mg/kg de NALBUPHINE® en intra-veineux lent

+ pousse-seringue de NALBUPHINE® (chlorhydrate de
nalbuphine) 20mg en ampoules injectables: 1mg/kg/24h

à J+2 :

CD Protocole systématique:

Arrêter le NUBAIN®, le PERFALGAN® et le PROFENID®.

Passer à DAFALGAN® 500mg en gélules: 2 gélules toutes les 4h
+ NIFLURIL®(acide niflumique) 250 mg en gélules: 1-0-1

Cf) Si EVA240 ou EVS 2 3 :

Remplacer le DAFALGAN par l'EFFERALGAN CODÉINE® : 4 x
500mg jusqu'à 3 x 1g/j

lU



,J;QY
Protocoles SAPD adulte 11.6.P02.M03

Créé le 19/09/2001

N°2 Révisé le 06/03/2003

&eâe..:1f\
Révision: 2

Page :3/4
., :> ï' 1 r "" ,

Q) si EVA> 40

SKENAN® à libération prolongée 40mg en comprimés:
1-0-1 si âge < 65ans
SKENAN® à libération prolongée 30mg en comprimés:
1-0-1 si âge> 65ans
+ DAFALGAN® : 1g/6h
+ NIFLURIL® : 1-0-1

Le SKENAN® sera prescrit nominativement par le médecin anesthésiste
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JiQY
Protocoles SAPO adulte 11.6.P02.M04

Créé le 19/09/2001

N°3 Révisé le 06/03/2003

�e�é�'�â�e�.�;�~�f�\ Révision: 2
Page :1/4

., v r" 1 T •• 1.

1. OBJET:
Préciser les différents traitements prescrits par un médecin anesthésiste afin
d'assurer la prise en charge d'un patient porteur d'un cathéter de péridurale ou
d'un cathéter pour bloc nerveux périphérique.

2. STRUCTURES CONCERNEES:
Tous les secteurs concernés par le SAPO.

3. FONCTIONS CONCERNEES:
Médecins anesthésistes
I.A.D.E. et I.D.E ..

4. DOCUMENTS ASSOCIES:
Feuille de prescription médicale post-opératoire.
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Jiw
Protocoles SAPO adulte 11.6.P02.M04

Créé le 19/09/2001

N°3 Révisé le 06/03/2003

�&�e�â�e�.�;�~�~ Révision: 2
Page :2/4

•• i.> ,.. , r n L

S. CONTENU:

à JO- J+1 :

Suivre la prescription médicale concernant les injections dans le cathéter.

Rajouter:

PERFALGAN® (paracétamol) SOOmg ou 1g en flacon de 100m!:
15mg/kg/6h soit 1g/6h/sur 15 minutes

Si prise per os possible remplacer par DAFALGAN® 500mg en gélules: 2
gélules toutes les 6h

+ PROFENID® (kétoproféne) 100 mg en ampoules injectables:
100mg/12h dans un glucosé 50 ml à 5%.
Si prise per os possible remplacer par NIFLURIL® (acide niflumique) 250mg
en gélules: 1 gélule toutes les 12 heures.

IEn cas d'échec de l'analgésie passer au protocole n° 21.

à J+2 :

CD Protocole systématique:

Si EVA < 40
1. Arrêter l'injection pendant 4 heures.

2. Ablation du cathéter de péridurale (par l'IDE) selon protocole
8.6.Pü2.Mü4 « Ablation des cathéters, sauf en chirurgie
thoracique (garder le cathéter jusqu'à l'ablation des drains
thoraciques).

3. Ablation du cathéter périphérique par l'infirmière DE.

4. Passer à EFFERALGAN CODEINE® SOO mg en comprimés
effervescents: de 4x500mg jusqu'à 3x1 g/24h

+ NIFLURIL® 2S0mg en gélules: 1-0-1

5. Arrêter le PERFALGAN® et le PROFENID®.
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Protocoles SAPO adulte 11.6.P02.M04

Créé le 19/09/2001

6'eôtttitOY N°3 Révisé le 06/03/2003
Révision: 2

�~�, cV 1"' , j <l. L

Page :3/4

Si EVA> 40

• Reprendre le traitement à J+1 :
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�~�,�J�;�Q�Y
Protocoles SAPO adulte 11.6.P02.MOS

Créé le 19/09/2001

N°4 Révisé le 06/03/2003
Révision: 2

�C�'�â�e�.�;�1�~ Page :1/3
�~�I 6 r> , TAI.

1. OBJET:
Préciser les différents traitements prescrits par un médecin anesthésiste afin
d'assurer la prise en charge d'un patient qui contrôle son analgésie (PCA).

2. STRUCTURES CONCERNEES:
Tous les secteurs concernés par le SAPü.

3. FONCTIONS CONCERNEES:
Médecins anesthésistes
I.A.D.E. et ID.E..

4. DOCUMENTS ASSOCIES:
Feuille de prescription médicale post-opératoire.
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Protocoles SAPO adulte 11.6.P02.MOS

Créé le 19/09/2001

N°4 Révisé le 06/03/2003
Révision: 2

C'(fe.;1jl Page :2/3
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S. CONTENU:

à J 0- J+1 :

CD Protocole systématique: suivre la prescription de la PCA

PERFALGAN® (paracétamol)SOOmg ou 19 en flacon de 100 ml:
15mg/kg/h soit 1g/6h par 15 minutes.
Si prise per os possible remplacer par DAFALGAN® 500mg en
gélules: 2 gélules toutes les 6h

+ PROFENJD® (kétoproféne) 100mg en ampoules injectables:
100mg/12h dans un glucosé à 5% 50 ml
Si prise per os possible remplacer par NIFLURIL® (acide niflumique)
250 mg en gélules: 1 gélule toutes les 12 heures

à J+2 :

CD Dépiquer et passer à :

EFFERALGAN CODEINE® (paracétamol+ codéine) SOOmg en
comprimés effervescents: de 500mg/6h jusqu'à 1g/8h

+ NIFLURIL® (acide niflumique) 2S0mg en gélules: 1-0-1

CIl Si EVA> 40 ou EVS > 3 :

Remplacer EFFERALGAN CODEINE® par:

SKENAN® à libération prolongée 30mg en comprimés:
1-0-1 si âge < 65 ans
SKENAN® à libération prolongée 10mg en comprimés:
1-0-1 si âge> 65ans

+ DAFALGAN® SOOmg en gélules: 19/6h

+ NIFLURIL® 2S0mg en gélules: 1-0-1

Le SKENAN sera prescrit nominativement par le médecin anesthésiste
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RESUMEDE LA THESE:

La chirurgiedu piedestextrêmementdouloureusependantles 48 premièresheurespost
opératoires,entraînantuneconsommationimportanted'antalgiquesmorphiniquessansréel
soulagementdespatients.
L'intérêtdesblocspérinerveuxétant�d�é�m�o�n�~�r�é�, il nousa sembléintéressantd'étudier
l'efficacité, la faisabilitéet la toléranced'uneméthoded'analgésieparcathéterpérinerveux
parvoie poplitéelatéraleaprèschirurgiede l'avantpiedchez531 patients.
Cetteétudea montréque l'analgésieparcathétercontinuesttrèssatisfaisanteavecdesscores
de douleurtrèsbasàJI et 12, la toléranceestégalementbonneavecune incidencefaible des
effets indésirables;unepatientea toutefoisprésentéunecellulite extensivede cuisse,
résolutivesoustraitement, confortantnotre idéequ'il estindispensablede suivreles
recommandationsétablies,notammentence qui concerneles règlesd'asepsie.
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