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SERMENT

"Au moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele
aux lois de [honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de
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Pourquoi le pied ?

Le pied n’est pas un organe, il n’a pas d’unicité histologique ou physiologique. Il a
longtemps été considéré comme le parent pauvre de la chirurgie orthopédique or il ne
mérite pas cette place de laissé pour compte. En effet, organe de la locomotion, il
intervient de fagon permanente dans la vie quotidienne. 11 est un élément fondamental
et propre de ’homme, la marche est au pied ce que la fonction d’opposition du pouce

est & la main. C’est lui qui fait tenir ’homme debout !

La pathologie du pied est fréquente et a I’origine de nombreux handicaps dont le
traitement chirurgical entraine une douleur intense pendant les 48 premieres heures
post-opératoires.

Ainsi une étude réalisée en 2000 dans le service de chirurgie orthopédique et
traumatologique de I’hdpital Central de Nancy a permis de mettre en évidence une prise
en charge insuffisante de la douleur post-opératoire dans la chirurgie de I’hallux valgus
pratiquée sous anesthésie locorégionale. Plus d’un tiers des patients présentaient des

douleurs intenses a la levée du bloc sensitif malgré une analgésie par PCA morphine.
L’intérét des blocs périnerveux continus étant maintenant démontré, il nous a semblé

alors intéressant d’étudier I’efficacité, la faisabilité et la tolérance d’une méthode

d’analgésie par cathéter périnerveux apres chirurgie de I’avant-pied chez 531 patients.
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PREMIERE PARTIE : RAPPELS

1. HALLUX VALGUS

1.1 Anatomie du premier rayon

Le premier rayon, composé de I’os cunéiforme médial, du premier métatarsien, des
deux phalanges de I’hallux avec 1’appareil sésamoidien, joue un réle déterminant dans

la marche et plus particulierement lors de la propulsion du pas.

L’articulation métatarso-phalangienne de P’hallux comprend la base de la phalange
proximale, la téte du premier métatarsien dont la partie inférieure présente une créte
mousse médiane, avec deux dépressions latérales pour recevoir les os sésamoides. Ces
sésamoides sont intégrés dans une structure fibrocartilagineuse, leur position par
rapport a la créte intersésamoidienne métatarsienne est soumise a des variations
anatomiques.

L’orientation de la téte métatarsienne, 1’hypoplasie, voire 'agénésie de la créte
intersésamoidienne, le non-parallélisme de la base de la phalange proximale, sont des

facteurs anatomiques congénitaux pathologiques certains [1].

Le premier métatarsien s’articule avec I’os cunéiforme médial ; I’orientation et la forme
de I’interligne articulaire peuvent varier avec dans certains cas un interligne convexe et

tres oblique en dedans favorisant une position anormale du premier métatarsien.

1.2 Anatomie pathologique de I’hallux valgus [1 ; 2]

L’hallux valgus est une déformation évolutive dynamique de 1’hallux associant des

lésions osseuses, musculaires, capsulo-ligamentaires et des parties molles (fig 1) .
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La déformation osseuse associe une déviation latérale de la phalange proximale
(supérieure a 10°), une pronation de I’hallux et une déviation médiale du premier
métatarsien (métatarsus varus, trés important dans la genése de la déformation).

La partie médiale de la téte métatarsienne se découvre progressivement rentrant en
conflit avec les parties molles et crée « I’exostose ». Le plan capsulo-ligamentaire
médial se distend donc, a I’inverse le plan latéral lui se rétracte, fixant progressivement
la déformation. La poussée exercée par la base latérale de la phalange proximale sur la
téte métatarsienne génére une arthrose métatarso-phalangienne latérale.

De plus, I’appareil sésamoidien se luxe vers le dehors et la créte inter-sésamoidienne va

s’user voire disparaitre ( et ainsi favoriser le glissement de ’appareil sésamoidien ).
La peau est le sicge d’une irritation interne en regard de la téte métatarsienne et le

conflit avec la chaussure va fréquemment déterminer la formation d’une bursite.

Toutes ces lésions déterminent les déformations cliniques évidentes que ’on connait.

stade 1

d
L)

stade 2
Fig. 24.1. Physiopathogénie de Phallux
S valgus. 1 Muscle adducteur de I'hallux, 2
'/ muscle abducteur de 'hallux, 3 muscle long
extenseur de 'hallux, 4 muscle long fléchis-
seur de Phallux. A Valgus phalangien, B
pronation phalangienne, C métatarsus
varus. I Hallomégalie, II surface articulaire
métatarsienne, III surface cunéo-métatar-
® sienne. Stades 1, 2 ou 3 selon la luxation laté-

rale de la sangle sésamoidienne

stade 3




1.3 Etiopathogénie de I’hallux valgus

L’hallux valgus atteint préférentiellement le sexe féminin, comme en témoignent
plusieurs séries dont celles de Barouk (97%) [3], Hardy (88%) ou Mann(64%) [1] mais
¢galement les 2 notres ( 89,45% pour la série de ’hdpital Belle-Isle et 89,5% pour la
série de I’hopital central). Cette prédominance reste importante mais moins évidente en

maticre d’hallux valgus congénital puisque 15% des patients sont de sexe masculin [4].

Le réle de la chaussure :

La chaussure féminine, étroite et & bout pointu, permet une concentration importante
des contraintes sur la phalange proximale qu’elle maintient en valgus. La hauteur du
talon suréléve le premier rayon et entraine une adduction et supination du premier
métatarsien, ce qui accentue le métatarsus varus et I’étalement de I’avant pied [2].

La chaussure, par son étroitesse, pérennise aussi le conflit avec 1’exostose qu’elle
pourra aggraver pour son propre compte, expliquant ainsi les hallux valgus modérément
déviés avec de volumineuses exostoses [2]. Ce rdle de la chaussure a €té corroboré par
I’étude de Kato au Japon [1] ou la fréquence de la pathologie a augmenté avec
’utilisation des chaussures européennes aux détriments des chaussures traditionnelles.
Cependant, I’absence d’hallux valgus chez certaines femmes portant des chaussures a
bout pointu, le développement de I’hallux valgus chez ’homme et chez I’enfant doivent

faire rechercher d’autres éléments étiologiques.

Facteurs anatomiques prédisposants :

- lalongueur de I’hallux : le pied égyptien avec hallux plus long que le 2° mais ot le
premier métatarsien est plus court que le 2° est la situation anatomique la plus
« favorable » pour le développement de I’hallux valgus notamment en cas de port

de chaussures étroites a bout pointu [1].
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Métatarsus varus : il est rarement congénital (pied ancestral de Dudley-Morton avec
un premier métatarsien court, mobile et en varus) et le plus souvent acquis,
secondaire & ’apparition de I’hallux valgus. Il est favorisé par un interligne cunéo-
métatarsien oblique [1].

Pied plat valgus : la filiation pied plat valgus et hallux valgus reste controversée, la
pronation de I’avant pied parait essentielle pour certains et totalement fortuite pour
d’autres.

Facteurs congénitaux : un hallux valgus sur quatre est d’origine congénitale [3], il
présente quelques spécificités anatomiques ( exces d’obliquité de 1’interligne cunéo-
métatarsien , premier métatarsien plus long que dans I’hallux valgus acquis,

dysplasie de I’articulation métatarso-phalangienne).

Facteurs annexes :

Le role de butoir du 2° orteil : sa disparition (amputation ...) accélére le processus
[2].

L’existence d’un hallux interphalangien (crosse latérale entre les phalanges
proximale et moyenne de I’hallux) favorise le développement de I’hallux valgus [2].

Il en est de méme de I’existence de 1’0s intermétatarsien.
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1.4 Clinique [1] :

Les motifs de consultation :

C’est leur nombre, et souvent leur association, qui aménent le patient a consulter.

L’exostose : cette saillie excessive a la face médiale du 1¥ métatarsien crée un
conflit avec la chaussure, ce qui génere a la fois douleur et inesthétisme ( mal vécu
par les jeunes patientes).

La douleur : ¢’est I’élément le plus constant motivant la consultation. Ses causes et
localisations sont multiples : & au niveau de I’exostose : conflit avec les chaussures
étroites et bursite réactionnelle, parfois irritation d’une branche sensitive du nerf
saphéne.

a1 au niveau de I’articulation métatarso-phalangienne :
les douleurs peuvent révéler une arthrose si la déformation est importante, une
arthrite suppurée voire une ostéite métatarso-phalangienne parfois.

o au niveau des tétes des métatarsiens moyens :
douleur siégeant a la face plantaire (échauffements, briilures plantaires,
contractures), majorée par le chaussage a talon et la marche. »

Les difficultés de chaussage : précoces surtout chez les femmes jeunes qui tolérent
mal DP’exostose. Elles concernent également les patients masculins portant des

chaussures de sécurité, ou dans certaines situations sportives (cyclisme, course a

pied...).

Bilan radiologique :

Il comporte des incidences radiologiques spécifiques en charge dans les 3 plans de

I’espace : face de I’avant pied dorso-plantaire, profil médial, incidence axiale des

sésamoides. On réalisera également des clichés de I’arriere pied en charge pour

apprécier la position de I’arriére pied par rapport a ’articulation talo-crurale.
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Fig. 24.2. Corrélations anatomo-radiologiques sur un pied en charge. Le valgus de hallux, la rotation phalangienne;
le métatarsus varus et I’étalement de la palette métatarsienne sont appréciés et quantifiés

On recherchera également des I€sions associées qui débutent souvent sur le 2° rayon
(griffe supra- ou infraductus du 2° orteil, métatarsalgies avec durillon plantaire

douloureux en regard de la téte du 2° métatarsien...), pouvant s’étendre aux 3° et 4°

rayons.

1.5 Traitement :

Les objectifs du traitement de 1’hallux valgus sont clairs et reposent sur un cahier des

charges précis :

- rétablir un axe métatarso-phalangien physiologique au niveau du 1* rayon

- rétablir un fonctionnement musculaire physiologique et équilibré avec un appui
pulpaire satisfaisant par recentrage tendineux, capsulaire, musculaire et sésamoidien

- supprimer tout conflit du pied avec la chaussure (exostose, griffes...)
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Le traitement médical [1]:

La place du traitement médical, compte-tenu du cahier des charges, est modeste et se
situe en fait plutdt aprés une intervention : la rééducation ( mobilisation active et
passive avec réaxation de I’hallux, massage de I’avant pied, port d’un appareil nocturne
de repos antivalgus), les conseils de chaussage (port de chaussures larges dans leur
portion antérieure, en cuir souple), les orthéses plantaires avec correction d’un avant-

pied rond et correction d’un pied plat valgus.

Le traitement chirurgical [5] :

Mac Bride, en 1952, écrivait, a propos des 58 techniques de réparation d’hallux valgus
qu’il avait recensées a cette époque : « une telle variété de méthodes est significative
que I’hallux valgus reste de traitement difficile ».

Un récent recensement dénombrait quelques 200 techniques chirurgicales...C’est

pourquoi nous n’exposeront pas les différentes techniques actuelles, et, de fagon

simplifiée, nous distinguons :

- Les ostéotomies : & ostéotomies basi-métatarsiennes
1 ostéotomies métatarsiennes et phalangiennes
o il existe d’autres ostéotomies envisageables lorsque la
déformation n’est pas majeure (ostéotomies distales sous
capitales...)
- L’intervention de Mac Bride : son principe est la transplantation, sur le col du 1%
métatarsien, de ’adducteur du gros orteil ; elle permet de corriger le métatarsus
varus en supprimant I’action valgisante du muscle.

- Les autres opérations : I’intervention de Keller-Brandes, I’intervention de Petersen

(arthrolyse externe)...
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Les complications du traitement chirurgical [1] :

- Troubles trophiques: plus souvent a type d’eedéme que d’algodystrophie, ils
peuvent persister plusieurs mois justifiant une remise en charge compléte la plus
précoce.

- Raideur de larticulation métatarso-phalangienne de I’hallux, conséquence de
I’arthrotomie, des décollements et de la remise en tension capsulaire.

- Pseudarthroses liées aux ostéotomies : tres rares, il faut cependant étre prudent chez
les patients ostéoporosiques.

- Les récidives : la déformation réapparait dans les 2 ans qui suivent I’intervention
initiale dans 10 a 12% des cas [6], plusieurs causes différentes sembles retrouvées.
Si la récidive est fixée avec arthrose, raideur et si le‘sujet est 4gé, ’arthrodese
semble la meilleure intervention.

- Les hypercorrections : 1’hallux varus acquis iatrogéne post-opératoire est moins
bien toléré que I’hallux valgus originel car le pied est inchaussable. Sa fréquence est
de I'ordre de 5% selon les séries [7]. Son traitement comporte une arthrolyse
compléte.

- Métatarsalgies postopératoires.
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2. SITUATION ACTUELLE ET ENJEUX POUR LE TRAITEMENT
ANTALGIQUE POST-OPERATOIRE

Le but de la chirurgie de I’hallux est donc de restituer une morphologie normale a
I’avant pied. Les indications de traitement sont fonction essentiellement de
I’architecture du pied, de I’ancienneté ou I’évolution des I€sions, de ’dge du patient, de
ses activités quotidiennes ainsi que ses ambitions physiques.

Les chirurgiens interrogés associent en fait souvent plusieurs gestes (ostéotomie
métatarsienne + arthrolyse externe + remise en tension du systéme sésamoide et
éventuellement une ostéotomie de varisation voire un raccourcissement de la 1%°
phalange), et n’hésitent pas a effectuer I’ensemble des corrections dans le méme temps
opératoire, y compris celles portant sur les orteils 2, 3, 4 et 5 (déformations en
marteau...).

Ceci permet d’appréhender aisément que les interventions portant sur le 1% rayon et de
fagon générale sur tout ’avant pied puissent se révéler tres douloureuses en post-
opératoire.

C’est cette partie du traitement qui intéresse plus précisément 1 anesthésiste-
réanimateur, toujours en quéte d’améliorer le confort de ses patients.

Différentes modalités antalgiques ont été utilisées et évaluées chez ces patients, des
antalgiques de palier 1 a I’analgésie contrdlée par le patient grdce a une pompe a
morphine, mais ces différentes modalités sont rarement totalement satisfaisantes. Les
enjeux sont donc importants avec une politique de santé actuelle qui tend vers une

« prise en charge optimale a colit maitrisé ».
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DEUXIEME PARTIE : MODALITES ANALGESIQUES
ENVISAGEABLES DANS LA CHIRURGIE DE L’AVANT PIED

1. LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR : UNE PRIORITE DE SANTE
PUBLIQUE

La lutte contre la douleur est depuis quelques années une priorité de santé publique et

constitue un des éléments de la politique d’amélioration de la qualité des soins. La mise

en place de programmes nationaux d’action témoigne de la volonté du ministére de la
santé et des professionnels de mieux maitriser la prise en charge de la douleur de la
personne a tous les dges de la vie.

Ainsi, en 1998, un premier plan de lutte contre la douleur, dont I’objectif principal a été

d’instaurer une véritable « culture de lutte contre la douleur » a été défini.

Textes de référence :

- circulaire DGS/DH n°98/586 du 22 septembre 1998 relative 4 la mise en ceuvre du
plan d’action triennal de lutte contre la douleur dans les établissements de santé
publics et privés

- circulaire DGS/DH/DAS n°99/84 du 11 février 1999 relative a la mise en place de
protocoles de prise en charge de la douleur aigué par les équipes pluridisciplinaires
médicales et soignantes dans les établissements de santé et institutions médico-
sociales

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

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

anesthésique et analgésique envisageable. La chirurgie ostéo-articulaire de I’avant pied
et du premier rayon est ainsi considérée par les experts comme une chirurgie
douloureuse imposant le recours aux antalgiques de palier Il ou a des techniques

d’analgésie locorégionale tel que le cathétérisme périnerveux.
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En 2001, I’évaluation de ce plan (réalisée par la société frangaise de santé publique) a
montré qu’une prise de conscience s’était développée et que des changements notables
étaient intervenus notamment dans la prise en charge thérapeutique de la douleur.

Cependant, des difficultés et des dysfonctionnements persistent notamment en ce qui
concerne la prise en charge de la douleur chronique rebelle, 1’évaluation de la douleur
avec des échelles de mesure de l'intensité de la douleur encore peu utilisées, la
formation des médecins reste insuffisante et l’utilisation des opioides encore trop

souvent réservée aux situations de fin de vie.

A partir de ce constat, un nouveau programme national a ¢té défini. Ce programme
quadriennal (2002-2005) poursuit les axes d’amélioration du plan précédent et
comporte par ailleurs de nouvelles priorités dont la douleur provoquée par les soins et

la chirurgie [annexe 1] [8].

2. COMMENT EVALUER LA DOULEUR POSTOPERATOIRE ?

L’IASP (International Association for Study of Pain) propose de la douleur la définition
suivante : expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée a une lésion
tissulaire réelle ou potentielle ou décrite en ces termes évoquant une telle lésion et
I’ANAES ajoute (dans le cas de la douleur chronique) : susceptible d’affecter de facon
péjorative le comportement ou le bien étre du patient [9].

Dans le cadre de la prise en charge de la douleur post-opératoire, nous nous limiterons a
I’étude et la prise en charge de la douleur par exces de nociception, qui a pour origine
une stimulation excessive des nocicepteurs périphériques qui déclenche une activation
de la neurotransmission des messages nociceptifs. Les causes de cette stimulation

peuvent avoir une origine locale inflammatoire, mécanique ou métabolique, au niveau

des terminaisons libres des fibres nerveuses ( Ad et C).

En post-opératoire, [’utilisation systématique d’outils d’évaluation de la douleur fait
partie aujourd’hui des standards de qualité élémentaires de la prise en charge de la

douleur [10]. En I’absence d’évaluations systématiques, 15 a 20% des opérés font
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I’expérience de douleurs postopératoires sévéres en dépit des traitements qui leur sont
proposés [11].

La douleur est un concept abstrait qui n’est pas accessible a une mesure physique
directe, c¢’est pourquoi en postopératoire nous utilisons différents « outils » en fonction
entre autres de la capacité du patient a utiliser les outils psychométriques d’auto-
évaluation (et dans ce cas il faut les privilégier) ; si ce dernier est incapable de décrire

ce qu’il ressent, dans ce cas [’observation comportementale constitue le meilleur choix.

Les outils les plus rudimentaires d’auto-évaluation sont P’échelle verbale simple
(EVS), habituellement a 5 points : pas de douleur, douleur faible, douleur modérée,
douleur sévere et douleur intolérable, et I’échelle numérique simple (ENS), ou le
patient indique par une note de 0 a 10 I'intensité de sa douleur (de 0 aucune douleur, a
10 correspondant a la douleur la plus sévere imaginable)[12].

L’échelle visuelle analogique ( EVA) est une réglette double face qui demande un
minimum d’apprentissage par le patient, certains patients n’arrivant pas a faire
’analogie entre la douleur et la réglette. La face présentée au patient comporte une
ligne droite horizontale de 10cm ; a gauche les termes »pas de douleur » et a droite les
termes « douleur maximale imaginable ». Sur cette ligne, le patient déplace un curseur.
Le coté médecin comporte une échelle millimétrique qui permet de « chiffrer »
I’intensité de la douleur[9].

Si une hétéro évaluation est nécessaire (patient ne pouvant coopérer), des échelles
comportementales ont été congues pour standardiser les observations et ainsi limiter les
biais d’observation (mais discordance fréquente entre 1’avis de l’observateur et le
niveau de douleur allégué par le patient) : score CHEOPS pour 'enfant de 1 4 5 ans,
score AMIEL-TISON pour I’enfant de moins de 1 an ...

Il n’existe pas a notre connaissance de score comportemental de douleur postopératoire

validé chez I’adulte.

Chronologiquement, le 1% facteur de succés de I’évaluation de la douleur post-
opératoire est I’information délivrée au patient en consultation pré anesthésique et le
choix d’un outil d’évaluation et d’une stratégie de prise en charge adaptés [12].

Mais quel outil d’auto-évaluation utiliser préférentiellement en post-opératoire
immédiat ? La comparaison entre les mesures fournies par I’EVS ou I’ENS et celles

fournies par ’EVA a fait I'objet de nombreuses publications [13]. Les résultats
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montrent dans ’ensemble un trés bon agrément et au total il semble que les outils
psychométriques rudimentaires (EVS, ENS) ont, au cours de la période post-opératoire,
des performances similaires a celles de ’EVA.

Les recommandations de la conférence de consensus de la SFAR [10] indiquent que la
douleur post-opératoire doit étre évaluée régulierement, toutes les 4-6 heures, et que ces
évaluations doivent concerner a la fois la douleur de repos et les douleurs dynamiques.
Cette importance d’évaluer systématiquement la douleur a intervalle régulier est
indépendante de I’outil de mesure choisi, et doit s’affranchir des critéres de « rejet »

(patient endormi ou au contraire agité voire exaspéré par des événements intercurrents).

Dans nos études nous avons choisi comme outil de mesure I'EVA, a une heure
réguliére concernant I’étude de Belle-Isle ou lors d’un événement précis (levée du bloc
péri nerveux, 1¥ lever ...) pour I’étude de la COT.

Quelle est alors la valeur seuil acceptable, c’est a dire ne nécessitant pas d’ajustement
thérapeutique ou permettant le franchissement des différentes étapes du séjour
hospitalier ( sortie de SSPI, relais du traitement par voie orale...) ? Concernant ’EVA,

on sait que 85% des opérés qui ont une douleur modérée se cotent & moins de 30mm

[14].

34



3. ANALGESIE SYSTEMIQUE

Les antalgiques sont classés selon 2 critéres principaux, la puissance et le mécanisme
d’action. La puissance d’action est schématisée par 1’échelle a 3 paliers des antalgiques
de ’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) ; le mécanisme d’action distingue les

antalgiques non opioides des antalgiques opioides.

Les antalgiques de palier [, antalgiques non opioides, sont représentés par le
paracétamol, les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) et le néfopam. Les
indications et les mécanismes d’action de ces molécules ne seront pas détaillées dans ce
travail, de méme que celles des antalgiques de palier II, opioides faibles, représentés
par la codéine, le dextropropoxyphéne et le tramadol. En effet, la chirurgie
orthopédique du pied, de part son fort potentiel algique, nécessite l’utilisation en
postopératoire d’antalgiques de palier III (en association aux antalgiques de palier [

dans le cadre d’une analgésie multimodale), I’alternative étant, comme nous allons le

voir, ’anesthésie locorégionale.

3.1 Les antalgiques de palier III : les opioides forts [15; 16 ; 17]

La morphine est le produit de référence pour D’analgésie post-opératoire.
Malheureusement, les opiacés sont actuellement encore trop peu utilisés en raison de la
crainte des effets secondaires et du développement d’une tolérance ; or la plupart des
effets secondaires peuvent étre minimisés facilement.

La possibilit¢ d’une dépression respiratoire constitue le principal probléme qui limite
les posologies et implique une surveillance adaptée méme si son incidence est en
définitive faible.

L’action analgésique des opiacés résulte de I’occupation des récepteurs spécifiques y, K
et 8, la morphine étant un agoniste p et k. Cet effet analgésique est dii & une action
spinale et supraspinale et plus récemment il a ét¢ mis en évidence des récepteurs

opiacés sur les terminaisons axonales [18].
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L’analgésie procurée par la morphine, qui est un agoniste pur, est intense, constante,

dose-dépendante et se manifeste a I’égard de tous les types de douleur, avec une

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

Expérimentalement, on constate qu’elle augmente les seuils nociceptifs quel que soit le

test utilisé : thermique, chimique, électrique ou a la pression et, contrairement aux

AINS, elle est active qu’il y ait ou non une participation inflammatoire.

Parmi les dérivés morphiniques également utilisés en post-opératoire on peut citer [19]:

Les agonistes antagonistes comme la nalbuphine (Nubain®): ses effets
pharmacologiques sont caractérisés par ses propriétés agonistes des récepteurs K et
antagonistes des récepteurs p. Son principal intérét est d’avoir un moindre
retentissement sur le transit intestinal ou le muscle détrusor vésical que la morphine.
Son inconvénient en revanche est d’avoir un effet plafond qui limite les possibilités
thérapeutiques et le risque respiratoire reste identique a celui de la morphine. La
nalbuphine est présentée en ampoule de 20 mg sous forme de chlorhydrate ; les
doses habituelles utilisées varient entre 0.20 et 0.40 mg.kg toutes les 4 & 6 heures,
au-dela I’activité analgésique n’augmente pas.

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

pratiquement plus utilisés dans cette indication car peu maniables, trés émétisants et

difficilement antagonisables.

3.2 Modes d’administration de la morphine [15] :

La voie orale n’est pas utilisée en post-opératoire immédiat car aprés administration per

os, la morphine a une absorption trés variable en fonction des patients et la durée

d’équilibration est d’au moins 24 heures. Elle est donc réservée au relais aprés

initialisation du traitement par voie intraveineuse.

La prise en charge de la douleur post-opératoire consiste donc, en général, en une

titration de la morphine par voie intraveineuse. Elle est habituellement réalisée en salle
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de surveillance postinterventionnelle et consiste & administrer par voie intraveineuse
une quantité fractionnée de morphine (2 & 3mg chez I’adulte, toutes les 5 a 10 min),
jusqu’a obtenir un soulagement jugé satisfaisant par le patient. Les protocoles prennent
en compte le niveau de vigilance, la respiration et I’intensité des douleurs. La dose de
titration dépend de différents facteurs: la sensibilité individuelle a 1’action des
morphiniques, le niveau de douleur pergu, le type de chirurgie, le type d’anesthésie, la
dose totale et la nature du morphinique utilisé en peropératoire ainst que le moment de
la titration. Pour les chirurgies douloureuses, aucune relation n’est apparue entre la dose
initiale de titration et la consommation ultérieure de morphiniques. Aprés le

soulagement initial, le relais est ensuite réalisé par voie sous-cutanée ou par PCA

intraveineuse.

L’injection sous-cutanée de morphine est facile a réaliser mais présente quelques
limites, surtout pour la prescription durant les 2 premiers jours postopératoires : le délai
d’action est de l’ordre d’une heure pour un effet maximal et la variabilité
interindividuelle et intra individuelle de la dose efficace est telle que des ajustements de
la posologie de morphine sont fréquemment nécessaires (30 a 60%). Ce mode
d’administration est donc préféré pour les douleurs sévéres peu fréquentes. Le schéma
proposé est alors le suivant : administration sous-cutanée de morphine toutes les 4 a 6
heures d’une dose unitaire de 7,5 mg pour un patient de moins de 65 kg et de 10 mg
pour un patient de plus de 65 kg et évaluation toutes les 4 & 6 heures et toutes les heures
aprés chaque dose, comportant les scores de douleur, la sédation et la respiration. Une
injection supplémentaire de 2,5 mg peut étre proposée en complément une heure aprés
’injection en cas d’analgésie insuffisante. A noter que la voie sous-cutanée expose a

des douleurs au niveau du point d’injection, qui sont peu quantifiables [20].

L’analgésie controlée par le patient, plus communément désignée par son acronyme
anglais de PCA (patient controlled analgésia), s’est imposée comme un concept
thérapeutique efficace pour résoudre les nombreux écueils de la prescription
conventionnelle de morphine par voie sous-cutanée, dont les principaux sont le non
respect de la prescription et la variabilité interindividuelle des besoins en morphiniques
[21]. 11 s’agit d’un dispositif totalement informatisé et sécurisé (le patient n’a pas la
possibilité d’apporter de modifications aux réglages réalisés par le médecin

prescripteur) de perfusion d’antalgiques dont le concept repose sur un systéme de
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rétrocontrdle en boucle fermée. C’est le patient lui-méme qui va gérer sont traitement
antalgique en appuyant simplement sur un bouton poussoir qui déclenche I’injection
d’un bolus de morphine. Le patient va juger de I'intensité de ses douleurs et de la
qualit¢ du soulagement apporté ; en fait, le malade tolére avec le systtme PCA un
niveau de douleur aux alentours de 30 a 40/100. Par comparaison, les modalités plus
traditionnelles du traitement de la douleur postopératoire sont jugées non ou peu
satisfaisantes par plus de 50% des patients alors que le taux de satisfaction avec la PCA
est tres €levé, supérieur a 90% [22]. Les patients non satisfaits de la PCA sont souvent
ceux qui hésitent a se délivrer des bolus par crainte des effets secondaires ou d’une
surconsommation. Ce constat montre la nécessité de prévenir et de traiter les effets
secondaires de fagon systématique et souligne I'importance de I’information qui doit
étre délivrée au patient avant I'intervention. Cependant, une étude récente a comparé
les bénéfices d’une information préopératoire poussée concernant la PCA a un groupe
de patients recevant une information traditionnelle : les patients les mieux informés
étaient certes plus rapidement a I’aise avec le fonctionnement de la PCA mais il y avait
peu d’effets sur la crainte des effets secondaires, de I’addiction, sur le vécu de la

douleur [23]. Trop d’information générerait peut-€tre une angoisse supplémentaire chez

certains patients.

Les contre-indications de la PCA découlent d’une part du concept lui-méme qui fait
intervenir le patient et d’autre part du risque de dépression respiratoire li¢ a I’utilisation
de morphiniques. Les contre-indications formelles sont le refus du patient ou
I’incompréhension de la technique. Le risque de dépression respiratoire devient une
contre-indication uniquement dans les circonstances ne permettant pas une surveillance
appropriée du patient : personnel insuffisant ou non formé a cette technique. Par contre,
une insuffisance respiratoire, rénale ou hépatique ne représentent pas une contre-

indication & I'usage de la PCA mais impose une surveillance rapprochée en secteur de

soins intensifs ou en réanimation.

L’utilisation de la PCA dans les services de chirurgie impose donc des régles de
prescription et de surveillance strictes, pour assurer a la fois I’efficacité de la technique
et la sécurité des patients. Les réglages habituellement recommandés pour une PCA
morphine sont des bolus de 1 mg dans 1 ml et une période réfractaire initiale de 7 min,

ces réglages étant bien sr a adapter a chaque patient. Il faut éviter d’adjoindre 4 la
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PCA une perfusion continue (sauf patient sous morphine au long cours en
préopératoire) [24]. La surveillance doit étre stricte : évaluation systématique de la
douleur, de la sédation, de la respiration, du rapport nombre de bolus demandés/
nombre de bolus délivrés toutes les 4-6 heures si le patient est ASA I ou II, toutes les 1-

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

changement de prescription.

3.3 Effets indésirables des traitements morphiniques :

L’insuffisance d’analgésie semble concerner essentiellement les injections discontinues
de morphine, réalisées & la demande du patient par le personnel soignant [25]. Ceci
étant di, comme nous ’avons vu, a des variabilités de sensibilité interindividuelles et a
des problémes logistiques essentiellement. De méme, la PCA morphine est inefficace
pour calmer la douleur provoquée, comme celle qui survient a la toux ou au cours des
séances de mobilisation ou de kinésithérapic aprés des chirurgies majeures
abdominales, thoraciques ou orthopédiques.

En cas d’analgésie insuffisante (insatisfaction et/ou EVA/ENS> 40, EVS 2 ou 3,
demandes/délivrance > 3), il est recommandé de :

- revoir le malade

- rechercher les effets indésirables

- reprendre les explications initialisées en préopératoire

- adapter les doses (diminuer la période réfractaire, augmenter le bolus)

- associer d’emblée un autre analgésique (AINS, paracétamol)

La dépression respiratoire est I’accident le plus grave d’un traitement par opiacés. Les
morphinomimétiques diminuent de fagon dose-dépendante la réponse des centres
respiratoires bulbaires aux stimulus hypoxémiques et hypercapniques ; ils dépriment
également les centres bulbaires impliqués dans la régulation de la fréquence respiratoire
avec bradypnée, prolongation de ’expiration et respiration périodique de type Cheynes-
Stokes. Au-deld d’une certaine dose, une apnée apparait. Des apnées occlusives,

responsables de pics de désaturation, ont également été rapportées chez des sujets en
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ventilation spontanée. Cette action dépressive respiratoire est paralléle a 1’analgésie
morphinique et lui est indissociable ; elle s’accompagne toujours d’une baisse
importante de la vigilance [19].

La fréquence et la sévérité des épisodes de désaturation artérielle semblent équivalents
lorsque 1I’on compare la voie sous-cutanée, les injections a la demande et les bolus
itératifs par PCA [24]. En revanche, la fréquence des épisodes de désaturation est
majorée lorsque la PCA fait appel a des bolus de 2 mg ou lorsqu’une perfusion continue
est associée aux bolus [24 ; 26]. Les cas de dépression respiratoire sont néanmoins rares
avec la PCA et sont surtout décrits lors de problemes techniques, ce qui souligne
I’importance de [’utilisation systématique d’une valve anti-reflux et/ou d’une voie
veineuse réservée a la PCA ( permettant d’éviter le stockage/relargage d’opiacés dans
la tubulure principale). Actuellement, 1’incidence d’une dépression respiratoire lors
d’un traitement antalgique par morphiniques (définie par une bradypnée) doit étre de
moins de 1%, elle est nettement plus importante si ’on considére les épisodes de
désaturation artérielle (11,5%) [27].

Le risque de dépression respiratoire est majoré chez le sujet agé, 1’insuffisant
respiratoire chronique, 1’obese avec un syndrome d’apnée du sommeil ainsi que chez
les patients recevant une analgésie morphinique de complément ou des sédatifs par voie

parentérale [28]. La dépression respiratoire morphinique est en général bien contrdlée

par la naloxone.

Les nausées-vomissements sont des effets indésirables fréquents des morphiniques (20
a 60% des cas), tant en postopératoire qu’a I’initiation d’un traitement pour douleur
chronique, et quelles que soient les voies d’administration (orale, iv, sc, sous-
arachnoidienne, ¢épidurale, transdermique) avec toutefois une fréquence accrue apres
une anesthésie générale plutét que périmédullaire. Les mécanismes des nausées et
vomissements produits par les morphiniques sont centraux et périphériques. L’action
centrale principale est la stimulation de la zone chémoréceptrice au niveau de I’aréa
postrema. Toute stimulation supplémentaire de cette zone, telles les afférences
vestibulaires mises en jeu au cours de la déambulation, majore ’incidence des
vomissements des morphiniques, ce qui explique I’importance des nausées-
vomissements aprés chirurgie ambulatoire [19]. En fait, le mécanisme exact de cette
augmentation de la sensibilité du réflexe de vomissement a la suite d’une stimulation

labyrinthique demeure inconnu, on évoque une diminution du seuil de déclenchement
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du vomissement aprés stimulation de la zone chémoréceptrice. Le potentiel émétisant
des morphiniques est également majeur quand il persiste une douleur résiduelle intense.
En périphérie, I’effet émétisant des morphiniques passe par un retard a la vidange
gastrique due a une atonie des fibres longitudinales gastriques et une hypertonie du
pylore. Les neuroleptiques, & doses faibles, tel que le dropéridol, sont des médicaments
efficaces pour traiter ces effets, ils peuvent étre mélangés dans les poches de PCA avec
la morphine ; les sétrons semblent également trés efficaces avec un maniement plus aisé
(moins de contre-indications et d’effets indésirables) [29]. La dexaméthasone, a petite
dose avant I’induction, est de plus en plus utilis€ée pour limiter ’incidence des NVPO
observés lors d’un traitement par PCA, c’est un adjuvant intéressant. Cependant, le
contréle des NVPO n’est pas facile a réaliser avec un seul antiémétique et une
association de molécules semble offrir des réponses plus satisfaisantes (dropéridol +
sétron ou dexaméthasone par exemple) [29].

Au niveau digestif, les morphiniques diminuent le tonus des fibres longitudinales et
augmentent celui des fibres circulaires et des sphincters, ce qui explique la constipation

et ’hyperpression dans les voies biliaires.

Parmi les autres effets secondaires, on retrouve la rétention urinaire qui est a rechercher

systématiquement et le prurit qui peut nécessiter le recours a la naloxone dans 6 a 10%

des cas.

3.4 Kétamine [30]

La kétamine est un agent anesthésique général dont les propriétés pharmacologiques
sont a la fois originales et complexes et qui reste actuellement 1’agent anesthésique de
référence dans certaines circonstances cliniques, notamment les états de choc, la
tamponnade ou I’asthme aigu grave. Une meilleure connaissance de ses mécanismes
d’action sur le systéme nerveux s’est développée ces derniéres années et il faut
dorénavant considérer qu’il existe 2 kétamines : celle utilisée a forte dose comme

anesthésique général et celle utilisée a faible dose comme antalgique.
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Les effets secondaires de la kétamine utilisée a dose antalgique sont limités : trés peu
d’effets hémodynamiques et ventilatoires, effets sédatifs modérés (et toujours moindres
que ceux obtenus avec les morphinomimétiques), fonctions cognitives a priori peu
altérées a ces faibles doses. Par contre, en diminuant la consommation morphinique
quand elle lui est associée, la kétamine semble réduire la fréquence des nausées et
vomissements postopératoires et celle des rétentions urinaires.

La kétamine semble donc étre un adjuvant intéressant en association avec les
morphinomimétiques, les anesthésiques locaux, voire les antalgiques mineurs [31]. La
dose optimale de kétamine serait selon des études récentes de 0,15 mgkg avant la
stimulation nociceptive chirurgicale, en pratique a I’induction de 1’anesthésie ou juste
aprés. Elle diminue la consommation de morphine jusqu’a 50%, prolonge et améliore la
qualité¢ de I’analgésie [31]. Elle entrerait donc dans ’arsenal d’une analgésie balancée
ou l’on chercherait avant tout & diminuer [’incidence des effets secondaires des
molécules administrées, en particuliers ceux des morphinomimétiques.

De plus, elle pourrait exercer un rdle d’analgésie préventive, compatible avec son
mécanisme d’action principal sur les récepteurs NMDA. En effet, la chirurgie induit
une sensibilisation du systéme nerveux, le concept d’analgésie préventive propose
qu’un produit puisse exercer une action antalgique au dela de Peffet pharmacologique
grace a la limitation de cette sensibilisation [32]. La kétamine par son action
antagoniste sur les récepteurs NMDA est bien positionnée pour cet effet préventif

puisque le récepteur NMDA est au ceeur des phénomeénes de sensibilisation du systéme

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

4.1 Indications [33]:

L’analgésie par voie locorégionale constitue une des approches les plus efficaces du

traitement de la douleur postopératoire, qu’elle soit périmédullaire ou par bloc nerveux

périphérique.

La voie périmédullaire impose cependant un monitorage surtout s’il y a utilisation de
morphiniques, ses effets secondaires respiratoires pouvant €tre sévéres, sans compter
les effets indésirables fréquents ( rétention urinaire, prurit, hypotension artérielle, bloc
moteur ). De plus, I’analgésie péridurale a montré une moindre efficacité sur les racines
nerveuses L5-S1, or ce sont précisément celles qui nous intéressent dans la chirurgie du
pied. Afin d’améliorer 1’efficacité de I’ APD dans cette indication, une équipe a €valué
’influence de la position sur I’extension caudale et sur la qualité du bloc sensitif : en
mettant les patients en position assise pendant 15 min apreés I’injection de
I’anesthésique local dans le cathéter de péridurale, I’extension caudale du bloc sensitif

n’¢tait pas améliorée par rapport au décubitus dorsal traditionnel [34 ].

L’analgésic obtenue par une technique locorégionale est directement liée a
Uinterruption de la conduction des influx nociceptifs afférents et efférents,
contrairement a I’analgésie systémique qui ne fait qu’abaisser le seuil douloureux. De
plus, le blocage des fibres autonomes par les anesthésiques locaux supprime
I’hyperactivité sympathique qui participe a I’autoentretien et a la chronicité de certains
phénomenes douloureux. La vasodilatation régionale qui résulte de ce bloc atténue par
ailleurs la douleur d’origine ischémique et améliore la cicatrisation. L’ALR se justifie
également par ses bénéfices non analgésiques sur les grandes fonctions vitales : aucun
retentissement respiratoire des blocs périphériques tronculaires contrairement a

I’analgésie morphinique, diminution de la réponse métabolique et humorale. ..

Pour la chirurgie du pied, extrémement douloureuse, plusieurs études montrent que le

bloc poplité continu procure une analgésie de qualité et prolongée, avec moins d’effets
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secondaires que la morphine [35, 36, 37]. Les principales indications sont donc
I’analgésie postopératoire d’une chirurgie algogéne ou nécessitant des pansements
répétés, une rééducation précoce ou une sympathoplégie : toute la chirurgie traumatique
de la cheville et du pied, les ostéotomies simples et complexes de ’avant-pied, les
amputations de ’avant-pied, les pansements répétés du pied infecté [38]. La prise en
charge antalgique de la chirurgie de I’hallux valgus et des autres ostéotomies de
I’avant-pied entre donc totalement dans ce cadre.

L’intensité de la douleur en chirurgie orthopédique dépend de plusieurs facteurs :
patient, site, intervention avec ostéo ou arthrotomie, intervention capsulo-ligamentaire.
On retrouve ainsi chez ces patients des douleurs postopératoires sévéres au repos
renforcées a la mobilisation, avec des paroxysmes douloureux lors par exemple du
premier lever ou de la kinésithérapie précoce. Une anesthésie locorégionale prolongée
en postopératoire permet, grice a une excellente analgésie, d’intensifier et donc

d’améliorer la rééducation fonctionnelle [39].

C’est a Ansbro en 1946 que revient le mérite du premier bloc périphérique continu,
bloc du plexus brachial par voie sus claviculaire avec une canule métallique maintenue
en place pendant 5 heures, mais c’est Selander en 1977 qui a montré I'intérét des
cathéters pour I’analgésie locorégionale, permettant de prolonger 1’anesthésie sans
utiliser de vasoconstricteurs [40]. Un travail réalisé par Singelyn et al [35] en 1997 a
comparé I’efficacité analgésique du bloc sciatique poplité continu (perfusion continue
de bupivacaine 0,125% + sufentanil + clonidine pendant 48 heures) a celle obtenue
avec la morphine en injection discontinue intramusculaire et & celle obtenue avec une
PCA morphine chez des patients bénéficiant d’une chirurgie du pied. Les scores de
douleur, la nécessité d’une analgésie supplémentaire et les effets indésirables étaient
systématiquement relevés. Les scores de douleur étaient significativement plus bas dans
le groupe ALR avec un recours aux opioides peu fréquent (8% contre 91 et 100%
respectivement dans les deux autres groupes), il n’y a eu aucune complication

immédiate ou a moyen terme et peu de difficultés techniques a la mise en place du

cathéter.
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4.2 Rappels anatomiques [41] et modes d’administration :

L’anesthésie du membre inférieur dépend a la fois du plexus lombaire et du plexus
sacré. Le nerf sciatique, plus gros nerf de ’organisme, est la branche terminale du
plexus sacré constitué par les racines nerveuses L4 LS S1 S2 S3, il quitte le pelvis par
la grande échancrure ischiatique et arrive a la partie postérieure de la cuisse. Au niveau
du 1/3 inférieur de la partie postérieure de la cuisse, il se divise en ses 2 branches
terminales qui vont intéresser I’innervation motrice et sensitive du pied : le nerf tibial
et le nerf fibulaire ou péronier commun. Dans 10% des cas, le nerf se divise dés son
origine en ses 2 branches terminales. Le pied est également innervé par une branche du
nerf fémoral : le nerf saphéne. Son territoire purement sensitif présente d’importantes
variations anatomiques en fonction des patients et son blocage est indispensable en cas
de chirurgie de la jambe, de la cheville ou du pied. Par contre, dans le cadre de

’analgésie postopératoire le nerf saphéne ne nécessite pas d’étre bloqué étant donné

son territoire sensitif superficiel (il innerve uniquement les téguments).

I Muscle semi-tendineux
2 2 Muscle gracile
3 Muscle semi-membraneux
Muscle sartorius (Couturier)
Tendon du muscle semi-iendineux
Emplacement du condyle medial du
femur
7 Rameaux musculaires du nerf ribial
8 Artéres et veines surales
9 Tendon commun des muscles gracile,
semi-tendineux et sartonus
8 10 Wluscle biceps fémoral
Il Artére poplitée
12 Veine poplitée
13 Merf titial [SPI)
4 14 Merf peronier commun [SPE)
1S Chef latéral du muscle gastrocnémien
16 Nerf cutane sural medial
17 Artére supéromeédiale du genou
18 Chef médial du muscle gastrocnemien
|sectionnee et récling]
19 Artére inféro-mediale du genou
20 Muscle soleaire
21 Tendon du muscle plantaire
22 Artere supero-latérale du genou
23 Artere inféro-latérale du genou
18 24 Muscle plantaire
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Le nerf tibial est destiné aux muscles postérieurs de la jambe et de la plante du pied et
aux téguments de la région plantaire, il se termine au niveau de la malléole médiale par
5 branches terminales. Le nerf fibulaire commun assure I’innervation des muscles et
téguments de la région antéro-latérale de la jambe et de la région dorsale du pied, au
niveau du col de la fibula il se divise en nerfs fibulaire superficiel et profond qui se

terminent en se distribuant a la face antéro-externe de la jambe et au dos du pied.

) Nerf gluléal supérieur

@ Nert glutéal inférieur

® Nerf obturateur

@ Nerl cutané posléricur de cuisse
& Ner tibial

@ Ner fibulaire commun

@ Ner sural

D) Nerf iliohypogasirique

@ Neri génitotémoral

@ Ned ilioinguinal

@ Nert fémoral

& Nerf culané laléral de cuisse

D'aprés D. JOCHUM
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La réalisation d’une analgésie par bloc périphérique obéit aux mémes regles de sécurité

que les blocs périmédullaires ou les anesthésies générales [34]. La mise en place d’un

cathéter périnerveux implique quant a elle une asepsie rigoureuse.

Les modalités d’administration des anesthésiques locaux au niveau d’un cathéter

périnerveux sont de 3 types: injections discontinues (bolus), injections continues

(seringue autopulsée) ou autocontrolées par le patient (PCA périnerveuse) [42] :

L’injection itérative de bolus est encore utilisée par de nombreuses équipes, elle est
peu onéreuse, elle permet de maintenir une étendue de bloc plus importante qu’avec
une infusion continue (effet volume) mais elle présente également plusieurs
inconvénients : que les injections soient réalisées par les infirmi€res ou les
médecins anesthésistes, un temps considérable est nécessaire (injection lente avec
tests d’aspiration répétés, maintien du contact verbal avec le patient, surveillance
rapprochée pendant 30 a 60 min apreés ’injection), de plus le bloc sensitif varie dans
le temps avec une analgésie « en dents de scie » trés désagréable pour le patient, le
bloc moteur est souvent important ce qui n’est pas indispensable en postopératoire
(sauf indications particuliéres de kinésithérapie), les fautes d’asepsie peuvent étre
plus fréquentes du fait des nombreuses manipulations et le risque d’injection

intravasculaire d’un volume important de produit n’est pas nul.

L’injection continue d’anesthésiques locaux grice a un pousse-seringue ou une
pompe PCA en infusion continue est la technique de choix pour de nombreux
auteurs. En effet, les avantages de cette technique sont la facilité logistique, la
constance dans I’intensité de I’analgésie obtenue, le bloc moteur faible (lié a
lutilisation d’anesthésiques locaux faiblement concentrés), ’adaptation facile des
débits aux besoins des patients. Cette technique comporte cependant des
inconvénients : le colt non négligeable du pousse-seringue ou de la pompe,
I’étendue du bloc est parfois difficile a maintenir lorsque ’espace de diffusion est
grand (iliofascial ou 3 en 1), aprés 48 heures le risque théorique d’accumulation
plasmatique de l’anesthésique local est réel [43]. Le risque de tachyphylaxie
commence & partir du 3° — 4° jour et le recours & des bolus de complément n’est pas

rare, il faut alors étre prudent quant aux risques de surdosage.
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- Le mode PCA est de plus en plus souvent proposé. Les avantages de ce mode
d’administration sont une facilit¢ logistique, une facilité d’adaptation rapide de
I’intensité de I’analgésic aux besoins spécifiques de chaque patient (renforcement
du bloc avant mobilisation ou réfection d’un pansement...), une réduction de la
consommation totale d’anesthésiques locaux et de la concentration plasmatique des
anesthésiques locaux [44], le risque d’injection intravasculaire persiste mais les
volumes sont moindres et surtout le degré de satisfaction du patient est meilleur
qu’avec les deux premiéres techniques. De plus, il est beaucoup plus facile de
déterminer le moment propice pour arréter la thérapeutique (par I’étude du nombre
de demandes au cours du temps). Les inconvénients du mode PCA sont représentés
essentiellement par le colit des pompes et de leurs consommables, elle impose une
éducation des patients et du personnel et les dysfonctionnements de pompe ne sont
pas rares. Il faut également tenir compte du fait que certains patients ne sont pas
aptes a utiliser une PCA, qu’ils ne peuvent pas adhérer au concept, ce qui est une
contre-indication a sa mise en place. Les incertitudes actuelles restent le volume des

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

associée ou non.

L’analgésie par bloc périnerveux permet donc de proposer aux patients une technique
efficace, avec une grande souplesse d’utilisation (possibilité de titrer 1’effet recherché,
de moduler les caractéristiques du bloc en faisant varier les doses d’anesthésique local),
sire si elle est réalisée dans les regles de I’art, et avec treés peu d’effets secondaires
généraux (pas de nausées, vomissements, dysphorie, prurit).

Les contre-indications aux blocs périnerveux continus rejoignent celles des blocs
périphériques « single shot » : infection au point de ponction, troubles graves de la
coagulation constitutionnels ou acquis (risque d’hématome compressif), antécédents de
réaction anaphylactique a un anesthésique local (exceptionnel), refus ou

incompréhension du patient, notion de neuropathie évolutive (discuté).
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4.3 Matériel, produits :

4.3.1 Neurostimulation[45]

La méthode de référence pour repérer la localisation des différents nerfs repose sur la
neurostimulation. L’objectivité de la réponse provoquée par la neurostimulation apporte
la précision du repérage dans les blocs tronculaires et plexiques. Les techniques basées
sur la recherche de paresthésies pourraient majorer le risque de complications
neurologiques postopératoires et ne sont plus recommandées. La neurostimulation
semble diminuer le risque de neuropathie postopératoire, au vu des études portant sur le
bloc axillaire, technique de bloc périphérique la plus utilisée.

La comparaison de la monostimulation a la multistimulation dans les blocs axillaires et
sciatiques serait en faveur des injections multiples (délai d’installation plus rapide,
meilleure étendue de I’anesthésie, moins de blocs complémentaires nécessaires), pour
une fréquence identique d’effets secondaires (ponctions vasculaires et paresthésies non
intentionnelles). Une étude prospective randomisée a comparé une injection versus
deux injections dans le bloc sciatique poplité par voie latérale : un 1° groupe de
patients bénéficiait d’une injection unique de 20 ml d’anesthésique local lorsqu’un
mouvement d’inversion du pied était repéré en neurostimulation, un 2° groupe de
patients bénéficiait de 2 injections de 10 ml d’anesthésique local aprés repérage de
chaque branche terminale du nerf sciatique (tibial antérieur et péronnier commun) ; le
taux de succes du bloc nerveux était supérieur dans le groupe 2 (88% vs 54%) avec un
bloc sensitif plus complet [46].

Les caractéristiques optimales des neurostimulateurs doivent étre connues : impulsions
rectangulaires, monophasiques, négatives avec des temps de montée et de descente
courts, affichage numérique de Dintensité réellement délivrée avec une variation
linéaire et un réglage fin, durée de stimulation bréve, polarité bien définie, connexions
fiables, vérification du bon fonctionnement de ’appareil et de ’intégrité du circuit a
chaque utilisation [47].

L’intensité minimale de stimulation nécessaire a I’obtention d’un bloc efficace reste
inconnue. Le seuil de stimulation en dessous duquel une réponse musculaire adaptée

n’est plus obtenue aprés recherche dans les 3 axes de 1’espace est un critére essentiel
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donnant une estimation de la proximité de I’aiguille par rapport au nerf. Sa recherche
systématique doit permettre de diminuer le risque de lésion nerveuse, un seuil minimal

de stimulation fix¢ arbitrairement & 0.5 mA n’étant pas satisfaisant.

4.3.2 Aiguilles et cathéters

La mise en place de ce type d’analgésie requiert un matériel particulier. Le choix du
type d’aiguille de stimulation semble interférer sur le risque de Iésions neuronales
postopératoires. Depuis les travaux de Selander [48] publiés en 1977, I’utilisation
d ‘aiguilles & biseau court (20-30 °) semblait étre acquise. Les aiguilles a biseau court
provoqueraient moins de lésions nerveuses que celles a biseau long. Actuellement ces
affirmations sont discutées ; en effet, si les aiguilles a biseau court provoqueraient
moins fréquemment des lésions, celles ci seraient plus grave du fait d’une plus grande
dilacération des fibres par rapport aux biseaux longs. Mais la force de pénétration
nerveuse est souvent négligée or il parait évident qu’elle est certainement le principal
facteur de la gravité de la lésion. De plus, seules les aiguilles isolées sont
recommandées. Les aiguilles a biseau « pointe-crayon » ont le triple désavantage d’une
mauvaise pénétration tissulaire, d’un point d’injection différent du point de stimulation
et d’une médiocre tolérance par le patient.

Les recommandations pour la pratique clinique publiées en 2002 sont en faveur de

’utilisation des biseaux courts[45].

Les cathéters utilisés sont en polyamide ou en polyéthyléne, ils sont a extrémité fermée
avec guide métallique souple et orifices latéraux ou sans guide et a extrémité ouverte
(le guide métallique en facilite toutefois la mise en place). Il existe également des
cathéters stimulants (présence d’un fil métallique permettant une stimulation continue
ou itérative), il n’existe pas actuellement de preuve de leur supériorité pour 1’analgésie
continue par comparaison aux cathéters conventionnels, plusieurs études sont en cours
[49].

Les experts recommandent [’utilisation d’un filtre antibactérien lorsque le cathéter

périnerveux est maintenu en place plusieurs jours.
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En pratique, nous utilisons pour les blocs sciatiques poplités des aiguilles de 50 mm a
biseau court (30°) s’adaptant & un neurostimulateur et permettant dans un second
temps de glisser un cathéter fin et long. La technique (voie latérale ou postérieure) sera

exposée dans le chapitre suivant.

4.3.3  Anesthésiques locaux [50]

Les anesthésiques locaux agissent en bloquant les canaux ioniques sodiques qui
interviennent dans la transmission de I’influx nerveux, en empéchant leur ouverture. Ils
sont également de puissants bloqueurs des canaux potassiques et & un moindre degré
des canaux calciques. Ces substances, découvertes il y a plus d’un siecle, se répartissent
au sein de 2 familles chimiques distinctes : les aminoesters et les aminoamides (seuls
ces derniers sont utilisés en France pour les blocs périnerveux).

Le choix des produits et de leur concentration est fonction de I’effet que 1’on
recherche : anesthésie avec bloc moteur, analgésie ou simple vasoplégie, et du type de
bloc réalisé. Pour 1’analgésie postopératoire, qui est I’indication que nous intéresse, la
ropivacaine 0,2% et la bupivacaine 0,125% ou 0,25% sont actuellement les
anesthésiques les plus fréquemment utilisés dans les études a notre disposition.
L’utilisation de concentrations faibles permet d’obtenir un bloc différentiel,
prédominant sur les fibres sensitives, ce qui est intéressant en postopératoire. Cet effet
est particulierement marqué avec la ropivacaine, qui a également I’avantage d’avoir une
longue durée d’action, non influencée par la présence d’un vasoconstricteur (adrénaline
par exemple), et d’étre moins cardiotoxique que la bupivacaine. Enfin, il existe des
préparations pharmaceutiques adaptées de ropivacaine (poches de 200ml) permettant de

réduire le nombre de manipulations et donc le risque de faute d’asepsie.
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4 4 Effets indésirables :

4.4.1 Effets généraux [50]

L’incidence des complications graves aprés anesthésie locorégionale est trés rare :
moins de 0,1% [51]. La survenue d’effets indésirables peut étre en rapport avec la
technique de ponction ou avec la nature des produits injectés. Dans I’étude prospective
réalisée par Auroy [51], qui a mené une enquéte nationale auprés des anesthésistes
francais afin de colliger tous les effets secondaires graves rencontrés pendant une
période de 5 mois, celui-ci rapporte une incidence de 7,5 convulsions, 1,4 arréts

cardiaques et 1,9 atteintes radiculaires pour 10000 blocs réalisés.

Les effets systémiques des anesthésiques locaux sont essentiellement représentés par
leur toxicité cardiaque et neurologique. Ces effets sont plus en rapport avec la
concentration plasmatique atteinte rapidement qu’avec la dose administrée. La plupart
des anesthésiques locaux sont d’abord toxiques au niveau du SNC puis, a plus forte
concentration, ils deviennent cardiotoxiques. Tel n’est cependant pas le cas de la

bupivacaine qui peut s’avérer cardiotoxique avant toute manifestation neurologique, en

particulier chez I’enfant.

Les premiers signes de toxicité neurologique sont subjectifs : golit métallique dans la
bouche, bourdonnements d’oreilles, sensation de malaise, troubles visuels, somnolence
et sont masqués au cours de ’anesthésie générale. Les signes objectifs (vomissements,
contractions musculaires, tremblements) précédent de peu les convulsions. En clinique,
les convulsions peuvent survenir soit apres injection intravasculaire accidentelle (ou
résorption massive 4 partir du site d’injection) soit aprés administration continue
prolongée de doses excessives avec accumulation. Le traitement repose sur

’oxygénation, le contrdle des voies aériennes et I’administration d’anticonvulsivants

(midazolam, nesdonal).

La cardiotoxicité est surtout le fait des anesthésiques locaux puissants comme la

bupivacaine. Aux concentrations toxiques, la bupivacaine ralentit la conduction intra-
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auriculaire et intra-ventriculaire avec augmentation de ’espace PR et élargissement
majeur du QRS. Des arythmies a type de tachycardie ventriculaire, torsade de pointe ou
des bradycardies extrémes peuvent survenir ; ces troubles du rythme sont souvent suivis
de fibrillation ventriculaire ou d’asystolie. Cette toxicité est directement liée au blocage
des canaux sodiques et certains facteurs peuvent la favoriser comme ["hypoxie,
’acidose, les troubles ioniques. Le traitement est symptomatique : adrénaline, CEE. ..

La lévobupivacaine et la ropivacaine (qui est également un énantiomére S) sont

nettement moins toxiques que le mélange racémique de bupivacaine.

L’allergie aux anesthésiques locaux est exceptionnelle et les amides auraient méme des
effets anti-allergiques. La plupart des réactions rapportées au cours de soins dentaires
correspondent en fait & un passage intravasculaire d’adrénaline. Néanmoins, on a

rapporté de rares allergies avérées a des amides [52].

Le risque septique, toutefois extrémement faible, existe également. C’est la
multiplication des manipulations sur les cathéters qui semblent en étre a ’origine plus
que la mise en place en elle-méme. Ce risque infectieux existe surtout dans les régions
humides comme le creux axillaire. La présence de germes lors de cultures
systématiques des cathéters est fréquente mais heureusement ne s’accompagne

qu’exceptionnellement de signes cliniques infectieux locaux ou généraux [53].

4.4.2 Effets locaux [54]

La réalisation d’une anesthésie locorégionale expose a un risque de lésion nerveuse qui
peut étre essentiellement de 3 types: ischémique, traumatique et toxique. Divers
mécanismes peuvent étre impliqués, seuls ou en association.

Au niveau du systéme nerveux périphérique, une ischémie peut se produire en cas
d’injection accidentelle intranerveuse ou d’hématome compressif. L agression nerveuse
traumatique peut étre directe par le biseau de 1’aiguille, notamment lors de la recherche

de paresthésies. Enfin, les anesthésiques locaux ont une neurotoxicité locale,

concentration et dose-dépendante.
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La connaissance de ces mécanismes lésionnels doit faire respecter certaines régles
¢lémentaires lors de la pratique d’une anesthésie locorégionale, ainsi il faut réaliser
toutes les ALR chez ’adulte conscient et non anesthésié et arréter toute injection si
celle-ci est douloureuse. En effet, un traumatisme direct par le biseau de I’aiguille ou
une injection intraneurale sont immédiatement détectables par le déclenchement de
douleurs fulgurantes ou de paresthésies, voire d’un mouvement brusque.

Les anesthésiques locaux sont neurotoxiques sous certaines conditions : lidocaine 5%
pour la rachianesthésie (plusieurs cas de syndrome de la queue de cheval), myotoxicité
dose-dépendante lors de perfusions continues via un cathéter périnerveux de solutions
trop concentrées et adrénalinées de bupivacaine.

Les lésions nerveuses peuvent se manifester en postopératoire par des paresthésies, une
hyperesthésie, une hyperpathie ou par un déficit sensitif (thermoalgésique pour les
fibres de petit calibre, tactile pour les fibres de plus gros calibre) ou moteur (en faveur
dans ce cas d’une compression aigug) [55].

L’¢lectromyogramme (EMG) est I’examen de référence apres la constatation d’une
neuropathie. Dans les neuropathies aigués postopératoires, il est plus riche en
enseignement aprés le 10° jour, quand les signes de dégénérescence Wallérienne sont
présents, mais réalis€¢ précocement, les premiers jours postopératoires, il permet
d’affirmer le caractére préopératoire de certaines neuropathies [55]. En pratique, on
conseille la réalisation d’un premier EMG avant le 3° jour (= référence), le second doit
étre réalisé entre la 3° et la 4° semaine et il est généralement nécessaire de réaliser un 3°
EMG environ 3 mois apres la 1ésion pour fournir des éléments pronostics [45]. La
récupération nerveuse est compromise si, 18 mois aprés une I€sion, aucune récupération
n’est notée sur les examens électrophysiologiques.

Le traitement fait appel aux antalgiques et éventuellement & I’exploration chirurgicale.
Les récupérations ad integrum sans chirurgie aprés une ischémie prolongée ou une

compression semblent étre le mode de récupération le plus fréquent [56].

La majorité de ces effets indésirables peuvent étre prévenus par un choix judicieux des
produits ( par exemple éviter la bupivacaine chez les patients porteurs d’une
cardiopathie avec troubles de la conduction ou de I’excitabilité), en respectant les doses
maximales, en utilisant des adjuvants afin d’accroitre la qualité et la durée du bloc

sensitif (et donc diminuer les doses/concentrations des AL). La technique doit étre
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rigoureuse (neurostimulateur, tests d’aspiration répétés, injection lente et fractionnée,

sans douleur) et la surveillance du patient étroite lors de la 1 injection.
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TROISIEME PARTIE: ETUDE PERSONNELLE : ANALGESIE
POSTOPERATOIRE PAR CATHETER PERINERVEUX DANS LA

CHIRURGIE DU PIED

l.

POURQUOI CETTE ETUDE ?

Cette étude s’est inscrite dans la continuit¢ d’un premier travail destiné a évaluer

I’analgésie postopératoire des patients opérés d’un hallux valgus.

En effet, pendant ’année 2000, a été réalisée au CHU de Nancy, service de chirurgie

orthopédique et traumatologique du professeur Delagoutte, une étude évaluant

Pefficacité de I’anesthésie locorégionale (bloc fémoral + bloc sciatique au genou) pour

la chirurgie de I’hallux valgus. L’analgésie postopératoire était assurée tout d’abord par

I’effet longue durée des anesthésiques locaux utilisés pour I’anesthésie chirurgicale puis

par une PCA morphine.

Description de I’étude :

19 patients ont été inclus durant I’année 2000, tous ASA 1 ou 2

tous ont été opérés d'un hallux valgus unilatéral

les critéres d’exclusion retenus étaient les contre-indications a la réalisation d’un
bloc périnerveux par neurostimulation, la notion d’allergie aux anesthésiques
locaux, le refus du patient

les patients ont bénéficié d'une prémédication par hydroxyzine (Atarax®) +/-
midazolam (Hypnovel®) au moment de la réalisation du bloc périnerveux, au bloc
opératoire

la technique anesthésique pour le geste chirurgical a ét€ une anesthésie
locorégionale dans 18 cas et une anesthésie locorégionale combinée a une

anesthésie générale dans un cas ( pour anxiété majeure a l'incision)
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l'anesthésie locorégionale réalisée par technique de neurostimulation était un bloc
fémoral et un bloc sciatique poplité par voie latérale ( avec un complément sur le
nerf sciatique par voie postérieure dans 2 cas)

I’anesthésique local utilisé était le plus souvent de la ropivacaine 0,75%

’analgésie post-opératoire était réalisée par une PCA morphine dont les réglages
étaient les suivants : bolus de Img (1ml), période réfractaire de 7 minutes avec un
maximum de 30 mg toutes les 4 heures.

la PCA était proposée au patient dés la levée du bloc sensitif

une analgésie multimodale par palier I par voie systémique pouvait étre associée si

EVA>ou=40

Parame¢tres recueillis systématiquement:

age, sexe, type d'anesthésie, produits utilisés et volumes injectés

EVA au gonflage du garrot qui était placé au niveau du mollet, en SSPI, au moment
du réveil de la douleur (levée du bloc sensitif) et au moment du premier lever

heure précise du réveil de la douleur

consommation en morphine (mg) a J1 et J2

autres antalgiques associés

satisfaction vis a vis de la technique d'anesthésie

effets indésirables

Résultats:

19 patients ont ét¢ inclus, tous ASA 1 et 2, sur une période de 7 mois (juillet 2000 a
janvier 2001)

I’4ge moyen des patients de cette étude €tait de 52,2 ans (+/- 5,65), la majorité était
des femmes (89,5%)

I'anesthésique local utilisé était de la ropivacaine 0.75% pour le bloc du nerf
sciatique chez tous les patients. Pour le bloc fémoral, de la ropivacaine 0.75% était
utilisée chez 16 patients et de la carbocaine 1% chez 3 patients. Il n'y a pas eu

d'adjuvant utilis¢é (ni adrénaline ni clonidine). Le volume moyen injecté
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d’anesthésique local pour I’ensemble du geste était de 41,7ml, avec habituellement

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

péronier commun.
les scores de douleur exprimés en EVA (moyenne +/- sd, échelle de 0 a 100) relevés

étaient :
EVA au garrot : 13 +/-0
EVAen SSPI:0,5+/-0
EVA au réveil de la douleur :53 +/-7
EVA au 1* lever : 35 +/-21
EVA MOYENNES RELEVEES
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La levée du bloc sensitif se faisait toujours au cours de la soirée ou de la premiere
nuit postopératoire : [’heure moyenne du réveil de la douleur était | heure du matin,
avec des extrémes allant de 19 h a4 h du matin.
Le 1* lever était réalisé a J1, alors que les patients était sous PCA morphine.
La consommation en morphine a été en moyenne de :

[2,45mg +/-9,9aJl

18,39mg +/- 198 aJ2
Antalgiques associés a la PCA morphine : Prodafalgan® 2g dans 94,7% des cas

Profénid® 50mg dans 52,6% des cas

Les patients étaient satisfaits de leur prise en charge anesthésique dans 84,2% des

cas.
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- les effets indésirables relevés étaient uniquement des NVPO chez deux patients

Il apparait clairement dans cette étude une insuffisance de 1’analgésie proposée, malgré
I’analgésie multimodale avec PCA morphine mise en route d¢s la levée du bloc sensitif.
Les scores de douleurs périopératoires (au gonflage du garrot juste avant le geste et en
SSPI) sont trés satisfaisants, confirmant 1’intérét de 1’anesthésie locorégionale dans ce
type de chirurgie, avec des patients trés bien soulagés jusqu’au soir. En effet, on
considere les scores de 0 & 30 comme le reflet de douleurs faibles, de 40 a 60 pour les
douleurs modérées, de 70 a 100 pour les douleurs intenses. Par contre, c’est aprés que
la prise en charge semble insuffisante. En effet, c’est en moyenne a 1h du matin que la
douleur se réveille, période nocturne source d’angoisse pour le patient et pendant
laquelle le personnel infirmier est en effectif minimum. Les scores de douleur relevés a
ce moment 1 sont élevés, avec une EVA moyenne de 53/100, mais il semble important
de noter que 6 patients sur 19 soit preés d’un tiers de I’effectif ont une EVA > ou = a

70/100, témoignant une douleur intense.

Intensité des douleurs post-opératoires Incidence de ces douleurs
a la levée du bloc sensitif': sur 19 patients :

douleur faible 4

douleur modérée 9

douleur intense 6

Les scores de douleur sont également significatifs au moment du 1% lever, montrant

encore une fois que la morphine n’est pas trés efficace pour calmer la douleur

provoquée.

Une étude portant sur I’analgésie apres cure de rhizarthrose du pouce sur le mode
ambulatoire a été réalisée par Vial et al au CHU de Nancy [57]. L’intervention
chirurgicale était réalisée sous anesthésie locorégionale (bloc axillaire), un mélange
d’anesthésiques locaux était utilisé (20 ml de mépivacaine 1% et 20 ml de bupivacaine
0,25% adrénalinée). Les patients quittaient le service en fin d’aprés midi en I’absence

totale de douleur grice au bloc nerveux prolongé avec la bupivacaine, le relais
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antalgique était réalis€ avec une association dextropropoxyphéne-paracétamol et
kétoprophene. Le suivi de I’analgésie & domicile a été effectué par le biais d’un
questionnaire rempli par le patient, évaluant la douleur de J1 a J8 ainsi que la prise
d’antalgiques ou le recours au médecin traitant faute d’analgésie suffisante. L’analyse
de cette étude montre, de fagon assez similaire a ce que nous avons observé avec la
chirurgie du pied, qu’il existe un important rebond douloureux a la levée du bloc
sensitif avec 50% des patients présentant des douleurs intenses a J1 et J2 ( ENS 7-10),
les patients étant & domicile et ne disposant que d’antalgiques de palier I ou II.

La cure chirurgicale de rhizarthrose est, comme la chirurgie de I’hallux valgus, un geste
ostéo-articulaire dont les suites sont reconnues douloureuses et cette étude a mis en
évidence une insuffisance de la prise en charge de la douleur pendant les 48 premiéres
heures et a conduit ’équipe a développer de nouvelles techniques analgésiques,
notamment par cathéter périnerveux. Ceci a fait I’objet d’une thése [S8] comparant ces
résultats a ceux obtenus aprés analgésie post-opératoire autocontrdlée par cathéter
périnerveux chez 26 patients opérés d’une cure de rhizarthrose. L’analgésie dans ce
travail semble satisfaisante avec pres de 70% des patients qui ressentent des douleurs
faibles au moment de la levée du bloc sensitif. Il est intéressant de noter que c’est
cependant & la levée du bloc sensitif que, malgré cette technique d’analgésie, il existe

une douleur intense ou moyenne chez 30% des patients.

Ces trois études réalisées au CHU de Nancy confirment donc I’intérét d’une technique
d’analgésie post-opératoire dans la chirurgiec ostéo-articulaire, efficace, sfre et
permettant de prévenir les douleurs sévéres lors de la levée du bloc sensitif.

C’est pourquoi il nous a semblé intéressant d’évaluer la faisabilité et la qualité de

I’analgésie par cathéter périnerveux dans la chirurgie du pied.

60



2. MATERIEL ET METHODES

2.1 Patients

Cinq cent trente et un patients opérés d’une chirurgie ostéo-articulaire de 1’avant pied,
ayant bénéficié d’une analgésie postopératoire par cathéter périnerveux mis en place
par voie poplitée, ont été inclus dans cette étude de novembre 1999 a novembre 2002,
soit pendant une période de 3 ans.

Tous ces 531 patients ont été opérés a I’hdpital Belle-Isle a Metz.

Les critéres d’exclusion étaient : les contre-indications générales a la réalisation d’un
bloc tronculaire et a la mise en place d’un cathéter (infection locale ou généralisée,
troubles de la coagulation constitutionnels ou acquis, neuropathies évolutives), les
contre-indications spécifiques au bloc sciatique par voie poplitée latérale (antécédents
de chirurgie poplitée, pathologic vasculaire poplitée, tumeur poplitée), contre-

indications a la prescription d’anesthésiques locaux et le refus du patient.

Les patients avaient tous regu une information orale et écrite sur [’anesthésie
locorégionale pendant la consultation d’anesthésie. Le principe de ’analgésie par PCA
morphine était également évoqué a ce moment [d comme alternative au bloc tronculaire
continu. Pendant la consultation était expliqué le principe d’évaluation de la douleur par

I’échelle visuelle analogique (EVA), cette information était reprise & ’admission du

patient.

En préopératoire, les patients étaient également informés du mode de suivi de
I’analgésie postopératoire, c’est a dire de I’existence du SAPO (service d’analgésie
postopératoire). Les patients étaient encouragés & communiquer au personnel soignant
leurs besoins en matiére d’analgésie et étaient informés de I’évaluation quotidienne de

leur situation par un(e) infirmier(ére) anesthésiste formé(e) a la prise en charge de la

douleur postopératoire.
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2.2 Description du SAPO (service d’analgésie postopératoire)

La reconnaissance, au cours de ces derniéres années, de I’existence d’importantes
lacunes concernant la prise en charge du soulagement de la douleur postopératoire, a
encouragé le développement de structures visant & prendre en charge ces patients.

En effet, plusieurs études ont confirmé la relative inefficacité des méthodes
analgésiques traditionnelles. En 1994, une étude menée auprés de 72 opérés rapportait
que la douleur ressentie par ces derniers était de I’ordre de 4,25 (échelle 0-10) avec une
douleur maximale moyenne de 7,56 ; plus de 88% des participants rapportaient avoir
souffert plus de 2 jours et 55% plus d’une semaine [59].

Plusieurs études de ce type ont été réalisées aux Etats-Unis avec des chiffres
concordants. Ces résultats sont peu concluants avec toutefois un degré de satisfaction
des patients plutdt élevé. Ceci montre qu’il est difficile de développer des outils de

mesure ou d’indicateurs de résultats réellement fiables dans le domaine de la douleur.

La création de SAPO a débuté a la fin des années 1980, avec plusieurs objectifs que

I’on peut résumer ainsi [60]:

- réduire ’incidence et la sévérité des douleurs postopératoires

encourager les patients a mieux communiquer leurs besoins en matiére d’analgésie

hausser le degré de satisfaction des opérés

réduire les complications postopératoires

Il permet également l’introduction de nouvelles techniques d’analgésie avec la
surveillance qu’elles imposent, ainsi que le suivi de patients sous PCA ou analgésie
péridurale (APD) dans des unités réguliéres, a condition que le personnel y soit

convenablement formé.

Les SAPO sont habituellement créés et dirigés par un anesthésiste de la structure et
comprennent plusieurs membres tels qu’infirmieéres spécialisées, pharmacien,
réeducateurs spécialisés etc... Parmi ses tdches et responsabilités, on note la formation
du personnel infirmier, ’évaluation réguliére de la douleur des opérés, la rédaction et
I’utilisation systématique de protocoles rigoureux d’ordonnances médicamenteuses et

de surveillance. Il faut insister sur la rigueur dans la mise en place des traitements et
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dans la surveillance du niveau d’analgésie, étant donné la multiplicité des intervenants ;

c’est pourquoi les protocoles sont indispensables.

C’est sous I’impact de I’équipe d’anesthésie que s’est créé le SAPO de I’hopital Belle-

Isle a Metz, avec une premiere version en 1999, puis une deuxi¢me en 2001, elle-méme

révisée en mars 2003. Il comporte plusieurs aspects :

D’une part la création des « cahiers du SAPO » qui, de fagon quotidienne, relévent
tous les patients ayant bénéficié d’'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 bénéficié dans le cadre d’une
analgésic multimodale. Ce relevé des patients est effectué sous la forme d’une
« visite » par un(e) infirmier(ére) anesthésiste (IADE) formé(e) spécifiquement, qui
contacte I’anesthésiste référent pour la douleur si la situation sort des protocoles ou
s’il(elle) rencontre un probléme. Ces cahiers permettent un excellent suivi des
patients mais €galement un retour pour les médecins anesthésistes quant au succes

de leur technique d’analgésie [annexe 2].

D’autre part la création de protocoles d’analgésie postopératoire : 4 protocoles
adultes pour les patients hospitalisés, 1 protocole adulte pour la chirurgie
ambulatoire et 2 protocoles enfants. Ces protocoles précisent le traitement prescrit
par le médecin anesthésiste afin d’assurer une analgésie postopératoire d’un patient
dans différentes situations, du postopératoire immédiat (JO) a J2 [annexe 3].

Ces protocoles sont diffusés bien entendu au bloc opératoire et en SSPI mais
¢galement dans tous les services de chirurgie, a la pharmacie et en rééducation, avec

pour certains d’entre eux (n°3 et 4, voir annexe 3) les modalités de surveillance

spécifiques.

Pour notre étude concernant ’analgésie postopératoire par cathéter péri nerveux, les

cahiers du SAPO nous ont servi de support pour le recueil des données concernant les

531 patients opérés du pied et le protocole utilisé était le n°3 [annexe 3].
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2.3 Technique d’analgésie

A leur arrivée au bloc opératoire, les patients €taient installés soit en salle de pré
anesthésie soit directement en salle d’opération. Une voie veineuse périphérique était
posée et du Ringer Lactate €tait perfusé. Un monitorage associant électrocardioscope,

pression artérielle non invasive et oxymeétre de pouls était installé.

2.3.1 Mise en place du cathéter périnerveux par voie poplitée latérale :

Un cathéter périnerveux doit étre posé dans des conditions d’asepsie chirurgicale. Il
faut donc effectuer une désinfection cutanée en 4 temps de la région poplitée latérale :
lavage de la peau avec un savon antiseptique, ringage, séchage et application d’un
antiseptique de la méme famille que le savon utilis¢ au départ. [.’opérateur porte
masque, calot, casaque et gants stériles aprés un lavage chirurgical des mains.

Les kits stériles utilisés (Contiplex D Set, Braun®) comportaient : une aiguille (22
gauges, 75 millimétres) & biseau court (30°) et isolée, une canule (introducteur, 55 mm),
un cathéter gradué (diamétre 1,3 millimétre, longueur 400 millimétres), une seringue
stérile, un connecteur pour le neurostimulateur. Un filtre antibactérien, un champ de

table et un champ troué étaient également donnés stérilement a I’opérateur.
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Photo 1 ; table+matériel

La voie latérale a été décrite pour la premicre fois par Collum et Courtney en 1993 [61],
depuis plusieurs études cliniques et anatomiques ont permis d’améliorer et de
standardiser la technique, surtout en ce qui concerne l’orientation de I’aiguille de
neurostimulation afin de minimiser au maximum les risques de ponction vasculaire
[62]. Au niveau poplité le nerf sciatique est normalement séparé en ses 2 contingents :
le nerf tibial et le nerf péronier commun, ce qui facilite leur repérage spécifique.

La mise en place du cathéter périnerveux se faisait en préopératoire sur un patient en
décubitus dorsal, le membre inférieur concerné légerement fléchi. Le point de ponction
était situé 2-3 cm au-dessus de I’intersection de 2 lignes perpendiculaires correspondant

au bord antérieur du tendon biceps fémoral et au bord supérieur de la rotule.
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Photo 2 : reperes cutanés

L’aiguille et sa canule étaient introduites d’abord perpendiculairement dans tous les
plans pour passer le tendon du biceps fémoral puis I’aiguille était orientée de 30° en
direction postérieure et légérement caudale jusqu’a I’obtention d’une premicre réponse
motrice. Initialement, I’intensit¢ du neurostimulateur était de 2 mA environ et la
fréquence de 2 Hz, puis Dintensit¢ du courant était progressivement diminuée a
I’approche du nerf jusqu’a I’obtention du seuil minimal de stimulation. Le nerf péronier
commun est souvent le premier nerf repéré, étant le plus externe, a une profondeur
moyenne de 10 a 15 mm ( dorsiflexion ou éversion du pied). 1l est alors indispensable
de repérer le nerf tibial, a une profondeur moyenne de 50 mm (mouvement de flexion
plantaire ou d’inversion du pied) de la méme fagon, compte-tenu de I’innervation du
premier rayon. Une fois la bonne réponse obtenue et I’intensité minimale du courant au
seuil souhaité, I’aiguille était retirée et seule la canule (introducteur) restait en place. Le
cathéter était alors monté par la canule et « posé » a proximité du nerf, le but n’étant
pas de pousser le cathéter le plus loin possible, au risque de s’éloigner du nerf. La

canule était retirée et un filtre antibactérien était installé.
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Photo 4 : montée cathéter

67



Une dose test de 2 ml de xylocaine 2% adrénalinée était injectée sous surveillance
clinique et électrocardioscopique puis le cathéter était soigneusement fixé tout d’abord
avec une pastille de fixation puis avec un pansement occlusif permettant de visualiser
I’orifice de ponction. Ce pansement restait en place pendant les 48 heures du

cathétérisme sauf s’il était souillé.

Photo 5 : cathéter fixé

Selon le médecin anesthésiste réalisant le bloc, la premiére injection de ropivacaine
0,75% était réalisée soit a travers I’aiguille de neurostimulation avant la mise en place
du cathéter, soit directement par le cathéter une fois ce dernier fixé. La dose de
ropivacaine 0,75% était de 15 a 20ml, ce qui est une dose anesthésique et non
analgésique permettant ['utilisation d’une dose minimale de morphiniques per

opératoire.
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Le geste chirurgical était réalisé sous anesthésie générale dans 526 cas sur 531 (soit
99% du collectif) et sous ALR seule dans 5 cas. Dans ce cas, les nerfs péronier
commun et tibial étaient bloqués séparément avec injection de 10 ml de ropivacaine
0,75% sur chaque nerf avant la mise en place du cathéter sur le contingent tibial, et un
bloc du nerf saphéne était réalisé en plus (au pli inguinal).

Le protocole utilisé¢ pour réaliser I’anesthésie générale était toujours le méme :
induction de I’anesthésie aprés préoxygénation par propofol + sufentanil, mise en place
d’un masque laryngé, entretien de 1I’anesthésie par sévoflurane et mélange équimolaire
02/N20. Il n’y avait pas de réinjection de morphinique au cours du geste chirurgical,
témoignant de ’efficacité du bloc sciatique. Aprés réveil et ablation du masque laryngé

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

interventionnelle (SSPI).

Nous avons décidé dans notre étude d’utiliser la voie latérale et non la voie postérieure
pour bloquer les deux contingents du nerf sciatique pour plusieurs raisons : d’une part
la voie latérale permet de garder le patient en décubitus dorsal, source de confort
surtout si sa mobilité est réduite, le risque de ponction vasculaire est moindre et d’autre

part le taux de succes est comparable a la voie postérieure.

2.3.2 Mise en place de ’analgésie post-opératoire :

Comme nous I’avons vu, en fin d’intervention, une fois réveillés, les patients étaient
surveillés en salle de surveillance post-interventionnelle. Le cathéter était mis en charge
systématiquement avec de la ropivacaine 0,2%, sans attendre la levée du bloc moteur,
et donc du bloc sensitif. En effet, le bloc moteur pouvait persister quelques heures du

fait de I’utilisation de ropivacaine 0,75% pour le temps chirurgical.

L’injection continue d’anesthésiques locaux gradce a un pousse-seringue que [’on
adaptait au cathéter juste aprés le filtre antibactérien a ét¢ la technique choisie dans
notre étude. La ropivacaine 0,2% utilisée était conditionnée en poches souples de 200
ml pour perfusion continue. Le débit de la seringue électrique était débuté a S ml/h et

les paramétres suivants étaient surveillés par du personnel compétent et formé :
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- Détection des signes de passage intravasculaire ou de surdosage en anesthésiques
locaux : convulsions, somnolence, troubles du comportement (logorrhée, goiit
métallique, agitation, tremblements)

- Surveillance hémodynamique (pression artérielle, fréquence et rythme cardiaque)
et respiratoire (SpO2, fréquence respiratoire)

- Surveillance locale : sensibilité/ motricité/ bonne position du membre inférieur avec
surveillance des points de pression

- Evaluation de la douleur par EVA

En cas ’EVA > 30 en SSPI, un bolus de 5 ml d’anesthésique local était injecté dans le
cathéter et le score de douleur réévalué apreés 15-20 minutes.

Le patient sortait de SSPI avec un score d’Aldrete a 10 ou a 9 si le membre inférieur
concerné par la chirurgie était toujours sous bloc moteur, avec une perfusion continue
de ropivacaine 0,2% de 5-10 ml/h en moyenne, dont le débit est modifié en fonction de
I’existence ou non d’un bloc moteur et de I’EVA.

Un complément d ‘analgésie par Prodafalgan® 2g x 4 par 24 heures + Profénid® 100
mg x 2 par 24 heures €tait administré a chaque patient a J1, avec relais per os a J2.

A J1 et J2, soit une fois par 24 heures, 'TADE du SAPO vérifiait I’efficacité du bloc
périnerveux mais également la tolérance générale (absence de signes de surdosage ou
de toxicité des anesthésiques locaux, de fievre) et locale (pansement propre et integre,
absence d’cedéme, de rougeur, d’écoulement au niveau du point de ponction), selon le

protocole en vigueur, et en référait au médecin anesthésiste au moindre probléme.

Le cathéter était retiré par un(e) infirmier(eére) anesthésiste aprés 48h d’utilisation et

vérification ultime de I’absence de tout effet indésirable.
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2.4 Ciriteres de jugement et analyse

Les patients bénéficiant d’un cathéter périnerveux ont été suivis et évalués
spécifiquement pendant 48 heures. Cette évaluation ainsi que le recueil des paramétres
ont été réalisés par un(e) infirmier(eére) anesthésiste du SAPO qui en référait au

médecin anesthésiste en cas d’incident, d’effet indésirable ou d’analgésie insuffisante.

Les paramétres recueillis systématiquement étaient :
- Dageet le sexe

- le geste chirurgical effectué

- les débits de perfusion de ropivacaine 0,2%

- les scores de douleur (EVA) a J1 et J2, soit a la 24°™ et & la 48°™ heure aprés la

mise en place du cathéter

- les effets indésirables généraux tels que nausées et vomissements (NVPO), fievre
- les effets indésirables spécifiques au cathétérisme périnerveux tels que 1’existence
d’un bloc moteur, de paresthésies ainsi que les incidents de cathéter (retraits

accidentels, occlusions, fuites, cathéters non fonctionnels, infection)

Ce recueil de données a permis de dégager plusieurs critéres de jugement permettant

d’évaluer I’efficacité de cette technique ainsi que son innocuité.

Le critére de jugement principal défini était la douleur évaluée par ’'EVA et le critére

secondaire était ’apparition d’effets indésirables.

En ce qui concerne ’analyse descriptive des résultats de cette étude, les variables
quantitatives (dge, débits de perfusion de ropivacaine) et les EVA ont été exprimées en

moyenne plus ou moins écart-type. Les variables qualitatives (sexe, effets indésirables)

ont été exprimées en pourcentage.
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3. RESULTATS

3.1 Caractéristiques des patients

L’étude a porté sur 531 patients avec une large majorité féminine : 56 hommes pour

475 femmes soit 89,45% de femmes, de classe ASA 1 ou 2.
Les patients étaient gés de 13 a 81 ans avec un 4ge moyen de 53,6 ans +/- 14,7.

Le cathéter a été conservé pendant 48 heures chez tous les patients sauf 32/531 soit

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

précocement.

Comme nous [’avons vu, seuls 5 patients sur 531 ont bénéficié d’une anesthésie
locorégionale pure (patients ne souhaitant pas une anesthésie générale associée), les

526 autres d’une anesthésie locorégionale combinée a une anesthésie générale, ce qui

est une pratique de I’équipe.

3.2 Critére principal de jugement : la douleur

L’intensité¢ de la douleur post-opératoire était évaluée a J1 et J2 au matin. Si le patient
¢tait imparfaitement soulagé (EVA > ou = 40), le débit de ropivacaine 0,2 % était
augmenté de 2ml/h, parfois apres un bolus de 5 millilitres. Au contraire, s’il existait un
bloc moteur, le pousse-seringue était arrété¢ pendant 6 heures, jusqu’a récupération
compléte de la fonction motrice. Une nouvelle prescription avec diminution du débit

horaire d’anesthésique local était alors décidée par le médecin anesthésiste.

Les posologies moyennes de ropivacaine 0,2% étaient comprises entre 2 et 12 ml/h.
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Les EVA mesurées a J1 et J2 étaient trés faibles :

EVA moyennes
J1 6/100
J2 8,2 /100

Fréquence et intensité des douleurs post-opératoires a

J1 et J2
100% 1 '
80% |
60% m douleur intense (70 a 100)
H douleur modérée (40 a 60)
40%1 O douleur faible (0 a 30)
20%1
09

Ce graphique nous montre que les douleurs a J1 et a J2 étaient faibles dans la majorité
des cas puisque seuls 0,6% des patients a J1 et 0,8% a J2 ont présenté des douleurs
intenses. Ils correspondent habituellement aux patients ayant eu des incidents de
cathéter (mais heureusement ces derniers n’ont pas tous eu des douleurs intenses,
bénéficiant souvent pendant quelques heures d’une analgésie résiduelle par la

ropivacaine).

Les patients ayant présenté des douleurs intenses ou ayant eu un incident de cathéter
(fuite, occlusion, retrait accidentel...) ont bénéficié pour 20 d’entre eux d’une analgésie
par nalbuphine (Nubain®) en débit continu a la posologie de 1 mg.kg par 24 heures

(essentiellement a J1) et pour I’'un d’entre eux d’une PCA morphine.
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Lorsque I'incident de cathéter survenait a J2, le relais per os par antalgiques de paliers |

et I effectué quelques heures plus tot était généralement suffisant.

3.3 Criteres secondaires de jugement : les effets indésirables

Les effets indésirables :

7,00%

6,00% A

5,00%1 ENVPO

4,00%4 m paresthésies

3,00% 0 bloc moteur

2,00%{ o incidents de cathéters
1,00%] 4

0,00%

Les effets indésirables, peu fréquents (12,2% en tout), étaient représentés pour la moitié
d’entre eux par les incidents de cathéter.

Un bloc moteur partiel ou complet a été constaté dans 2,82% des cas et a toujours
régressé en diminuant le débit ou en arrétant la ropivacaine.

Les paresthésies décrites par les patients (1,32% des cas), a type essenticllement de
fourmillements, ont toutes été transitoires et avaient disparu a leur sortie (J2).

Nous n’avons recensé aucun cas de neuropathie grave.

Les nausées et vomissements postopératoires (2,07%), probablement dus a I’anesthésie
générale associée plus qu’au cathéter, étaient soulagés par du zophren®.

Aucun effet toxique des anesthésiques locaux n’a été constaté et aucun retentissement

sur I’état de conscience ni sur les paramétres cardiovasculaires n’a été observé.
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Nous avons étudi€ plus en détails les incidents liés aux cathéters :

Fréquence et analyse des incidents sur 531 cathéters
périnerveux :

M retrait accidentel
[ occlusion

O fuite

[ non fonctionnel

| cellulite de cuisse

Ces incidents restent rares (6,03%) : 1,13% de retraits accidentels, 0,94% d’occlusions,
1,69% de fuites, 2,07% de cathéters non fonctionnels et 0,2% (soit 1 patiente) de
probléeme infectieux.

St les incidents de cathéter sont a priori rares et bénins, nous avons eu le cas d’une
patiente qui a présenté une cellulite extensive de la cuisse compliquée d’un choc
septique. L’issue a heureusement été¢ favorable aprés plusieurs séjours en soins
intensifs, deux reprises chirurgicales au bloc opératoire pour mise a plat d’abcés et

drainage ainsi qu’une polyantibiothérapie prolongée a large spectre.



4. DISCUSSION

La population étudiée était conforme aux données de la littérature avec une proportion
de femmes largement prédominante : 89,5% et 89,45% respectivement pour les séries
de I’hopital central et de Belle-Isle [1,3].

Le geste chirurgical effectué €tait homogéne : hallux valgus avec la méme technique
chirurgicale pour les 19 patients de I’hdpital central, hallux valgus pour 87% (soit 462)
des patients de Belle-Isle, les 13% restant se répartissant entre hallux rigidus, pied varus

équin, pied creux, triple arthrodése avec dans tous les cas arthrodese/arthrolyse et/ou

ostéotomie de ’avant pied.

4.1 Efficacité analgésique

La chirurgie de I’avant pied induit donc des douleurs postopératoires sévéres.

Pendant longtemps cette chirurgie s’est faite sous anesthésie générale sans trop de
préoccupations pour I’analgésie post-opératoire. Puis 1’essor de I’ALR permet la
réalisation de cette chirurgie et la mise en place de cathéters périnerveux. Ainsi, A.
Frédéric [63] rapporte une série de 1373 patients ayant subi une intervention sur I’avant
pied de 1988 a 1995 ; 705 de ces patients ont regu une analgésie efficace et stire par
administration d’un anesthésique local (bupivacaine 0,25%) par ’intermédiaire d’un
cathéter placé par le chirurgien en rétromalléolaire.

[’arrivée de nouveaux anesthésiques locaux, d’un matériel de neurostimulation de plus
en plus performant permettent actuellement une prise en charge plus adaptée de
I’analgésie dans cette chirurgie ostéo-articulaire mais les deux études personnelles

relatées dans ce travail montrent encore des lacunes.

Dans I’étude préliminaire réalisée a I’hOpital central de Nancy, les patients
bénéficiaient d’une analgésie par PCA morphine qui était mise en place en SSPI mais
dont le patient ne commengait a se servir qu’a la levée du bloc sensitif.
Malheureusement, le bloc nerveux qui était de longue durée se levait la nuit a un

moment particuliérement anxiogene pour le patient et ol le personnel infirmier est en
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nombre réduit. Malgré une information bien menée en préopératoire concernant la
sécurité de la PCA mais également ses effets indésirables (et leur prise en charge
somme tout aisée), il est connu qu’une partie des patients n’ose pas s’administrer la
dose nécessaire a leur soulagement Or les EVA mesurées au moment de la levée du
bloc montrent des douleurs intenses pour prés d’un tiers de 1’effectif.

Les patients, étant en secteur d’hospitalisation au moment de la levée du bloc sensitif,
ne bénéficiaient pas de titration en morphine. Ils devaient donc attendre souvent
longtemps (prés d’une heure) que les bolus successifs deviennent efficaces.

Or c¢’est I’administration initiale, titrée par faibles doses séquentielles, qui permet le

contrdle le plus rapide de la douleur avant le relais par la PCA [10].

Au-dela de cette prise en charge imparfaite en ce qui concerne la succession des
événements, il est intéressant de noter que la PCA morphine est insuffisante a la
mobilisation, lors du 1" lever (EVA moyen = 35 +/- 21, avec 10 patients sur 19 qui ont
une EVA > 40). Or ces patients sont mobilisés rapidement et commencent leur
rééducation dés J1, il semble important que I’analgésie soit efficace & ce moment 14,
sachant que les douleurs de forte intensité dépassent rarement 48 a 72 heures.
Malheurcusement, la morphine est bien plus efficace sur les douleurs d’origine
viscérales, profondes, que sur les douleurs dynamiques liées a la mobilisation active ou
passive apres chirurgie orthopédique [15].

Les patients sont levés dés J1 mais I’appui, uniquement talonnier pendant 15-20 jours,
n’est autorisé qu’a partir de la 48° heure. Par contre, les patients débutent rapidement
une rééducation par mobilisation & la fois active et passive de I’hallux et des 4 orteils,
simultanément puis séparément. Cette « auto »rééducation leur est inculquée par les
kinésithérapeutes pendant leur s€jour (d’ou 'importance d’une analgésie efficace a ce

moment 13) et sera poursuivie par les patients a domicile.

L’étude menée par Syngelyn [35] en 1997 compare ’efficacité analgésique, apres
chirurgie du pied, de la morphine par voie sous-cutanée versus la PCA morphine et le
bloc sciatique continu. Il montre la supériorité en terme d’analgésie et donc de
satisfaction de la part des patients du bloc périphérique par rapport a I’administration de

morphine, qu’elle soit par voie sous-cutanée ou par I’intermédiaire d’une PCA.
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D’autres études confirment la supériorité de I’analgésie par cathétérisme du plexus
brachial par voie axillaire dans la chirurgie du membre supérieur avec rééducation
précoce [44, 64].

Enfin la PCA morphine induit des effets indésirables et réduit la satisfaction des
patients. Ainsi: 49% de NVPO et 18% de rétention urinaire dans I’étude de Syngelyn
[35]. Ces NVPO sont fréquents et réellement invalidants pour les patients, a tel point
qu’ils sont, avec la douleur, la cause principale de sortie tardive et de réhospitalisation
précoce apreés chirurgie ambulatoire [65]. Les NVPO sont susceptibles d’entraver le
recours a I’analgésie postopératoire et c’est un cercle vicieux qui s’installe. Il faut les
prévenir et/ou les traiter efficacement afin que les patients n’aient plus a choisir entre
douleur et NVPO.

Un argument supplémentaire pour limiter le recours aux morphiniques aprés une
chirurgie orthopédique avec déambulation précoce, comme c’est le cas dans notre
¢tude, est I'origine périphérique connue (retard & la vidange gastrique) mais aussi
centrale des NVPO. Comme nous I’avons exposé dans la deuxiéme partie de notre
travail, les morphiniques stimulent la zone chémoréceptrice au niveau de |’area
postrema et toute stimulation supplémentaire de cette zone comme les afférences
vestibulaires mises en jeu au cours de la déambulation majore I’incidence des NVPO
des morphiniques [19]. Cependant, le mécanisme exact de cette augmentation de la

sensibilit¢ du réflexe de vomissement a la suite d’une stimulation labyrinthique

demeure inconnu [19].

S’il n’y a pas eu de dépression respiratoire chez les 19 patients avec PCA morphine, il
ne faut pas la méconnaitre, surveiller la sédation du patient et surtout ne pas administrer
de bolus de morphine tant que le bloc sensitif est présent. En effet, une étude a comparé
la proportion de désaturation artérielle et de troubles respiratoires chez deux groupes de
patients : un groupe bénéficiait d’une PCA morphine aprés chirurgie du genou et un
groupe bénéficiait d’'une PCA d’abord puis d’un bloc fémoral 4 la bupivacaine 0.25%
tout en conservant la possibilit¢ de s’administrer des bolus de morphine pendant encore
une heure. Le groupe bénéficiant du bloc fémoral avait des scores de douleur
significativement inférieurs au groupe ayant uniquement la PCA mais présentait plus
d’épisodes de désaturation, d’apnées obstructives. Les auteurs concluent que le risque
de dépression respiratoire est major€ si les patients s’administrent de la morphine alors

qu’ils sont soulagés par un bloc nerveux, ceci méme avec des doses inférieures a celles
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nécessaires habituellement pour soulager cette douleur [66]. C’est pourquoi nous ne

donnions la PCA morphine a nos patients qu’a la levée du bloc sensitif.

Nous avons associé¢ au bloc continu dans notre étude & Belle-Isle une analgésie
parentérale par prodafalgan® + profénid®, d’une part pour proposer a nos patients une
analgésie multimodale permettant une diminution de la consommation totale
d’anesthésiques locaux pour rendre la technique plus modulable. En effet, en cas
d’analgésie insuffisante, les bolus et les augmentations de débit du pousse-seringue
étaient réalisés par les IADE, selon le protocole établi par le médecin anesthésiste,
avec un temps de latence inévitable ; les antalgiques de palier I permettaient de passer
ce cap plus aisément. Un des reproches fait par une patiente était en effet ce délai
d’attente lorsque la douleur se réveillait, ainsi que le manque d’autonomie. Cette
analgésie balancée est également utile pour les territoires non bloqués (situation peu
rencontrée dans le cas de I’hallux valgus mais pouvant exister avec le cathéter fémoral
aprés chirurgie du genou), lorsque I’analgésie n’est pas complete, et surtout lorsque le

cathéter n’est plus fonctionnel.

Ceci nous permet d’étre critiques concernant la technique d’administration des
anesthésiques locaux choisis: nous avions choisi le débit continu, sans aucune
possibilit¢ d’auto analgésie pour les patients qui devenaient alors totalement
dépendants. Ils ne pouvaient ajuster eux-méme leur traitement comme ils auraient pu le
faire avec une pompe a PCRA (patient controlled regional analgesia). Cependant, le
débit continu a ses avantages puisqu’il permet entre autres aux patients de se reposer,
surtout la nuit, sans avoir & penser & leur analgésie grace a un débit de base toujours
maintenu. Il permet d’éviter d’avoir une proportion trop importante d’occlusions de
cathéter que I’on rencontre avec les techniques de PCRA exclusives (0,94% de
cathéters occlus dans notre étude), ainsi que les pics plasmatiques trop élevés
d’anesthésiques locaux. L’association des deux techniques, & savoir une PCRA avec
débit continu, semble étre le choix le plus judicieux. Elle permet une adaptation rapide
de [I’analgésie, une réduction de la consommation d’anesthésiques locaux donc une
réduction de la toxicité et un maintien de la perméabilité du cathéter [44 ; 58 ; 67].

Pour des raisons de surveillance des patients, le pousse-seringue électrique de
ropivacaine était débuté dés la salle de réveil post-interventionnelle, or 4 ce moment la

le bloc anesthésique était encore installé pour quelques heures. Ce débit continu n’était
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donc pas nécessaire a ce moment la et exposait le patient a des doses d’anesthésiques
locaux inutiles. Serait-il alors possible de débuter le débit continu une heure avant la
levée supposée du bloc ? Nous rencontrons alors deux problémes : d’une part la levée
du bloc nerveux peut étre plus précoce chez certains patients, imprévisible, d’autre part
cela nécessiterait une surveillance rapprochée et spécialisée des patients pendant une

heure ce qui est difficile & mettre en place dans un secteur classique d’hospitalisation.

Le choix de la ropivacaine pour le bloc continu s’est imposé pour plusieurs raisons,
malgré son coit élevé. En effet, elle permet d’obtenir un bloc différentiel prédominant
sur les fibres sensitives plus marqué qu’avec la bupivacaine (ceci a été montré pour les
blocs périmédullaires [68] mais également pour le bloc interscalénique [69]), sa toxicité
est moindre [70] et il existe des présentations pharmacologiques adaptées enb poches de
200 ml, diminuant ainsi le nombre de manipulations et le risque infectieux qui en
découle. Borgeat et al [69] ont comparé la ropivacaine 0,2% a la bupivacaine 0,15%
chez des patients bénéficiant d’un bloc interscalénique continu aprés chirurgie de
I’épaule, en terme de conservation de la force motrice de la main. Ils concluent que
pour un contrdle identique de la douleur postopératoire, la ropivacaine permet une
meilleure conservation de la force motrice de la main que la bupivacaine et est
accompagnée de moins de paresthésies au niveau des doigts.

Dans la chirurgie du pied, on a vu que les patients étaient levés rapidement, il faut donc
limiter le plus possible la survenue d’un bloc moteur dans le territoire analgésié¢ du

membre inférieur pour faciliter cette mobilisation précoce et éviter une chute du patient.

La notion de myotoxicité des anesthésiques locaux lorsqu’ils sont infusés au long court
est également débattue. En effet, Zink et al [71], en 2003, ont évalué la myotoxicité de
la ropivacaine 0,375% et de la bupivacaine 0,25% a dose équivalente dans les blocs
nerveux périphériques continus chez huit porcelets. Ils ont mis en place des cathéters
fémoraux et ont comparé les effets de la ropivacaine, de la bupivacaine et du sérum salé
isotonique en réalisant des biopsies musculaires. Cette étude in vivo montrait que la
bupivacaine était plus myotoxique (plus de destruction musculaire et d’apoptose dans
les fibres musculaires) que la ropivacaine a dose équivalente et ceci a des doses et dans
des conditions cliniques usuelles. Quelle est I’importance clinique de ces découvertes,

sachant que la bupivacaine a ét¢ utilisée pendant des années de fagon sécuritaire ? Il
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n’en reste pas moins qu’un tel article porte a réflexion et suggére une fois de plus que la

ropivacaine est plus sécuritaire que la bupivacaine, méme localement.

L’analgésie proposée aux patients, au regard des scores EVA que nous obtenions aprés
la mise en place d’un cathéter sciatique par voie poplitée, semble donc trés
satisfaisante. Plus de 99% des patients présentaient des douleurs faibles et modérées a
J1 et J2, ce qui est trés encourageant compte-tenu du fait que cette chirurgie est réputée
douloureuse. Plusieurs études attestent ces données, avec des scores de douleur
significativement plus bas dans les groupes cathéters périnerveux par rapports aux

groupes contrbles et une consommation morphinique également significativement

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

Les services d’analgésie post-opératoire (SAPO), développés ces derniéres années
devant le constat de P'inefficacité des protocoles couramment mis en place en maticre
de soulagement de la douleur post-opératoire, sont une avancée certaine en maticre
d’analgésie mais présentent également des défauts. En effet, la création de SAPO en
bonne et due forme, répondant a ’ensemble des recommandations proposées par les
comités d’experts n’a été entreprise que par une fraction des hopitaux. En revanche, une
majorité des institutions a adopté un ou des éléments tirés de ces propositions [60].

Le probleme réside surtout dans la gestion des morphiniques (PCA) et de I’APD,
techniques nécessitant protocoles stricts et surveillance accrue des patients. Au
Canada, en 1992, la majorité des hopitaux affiliés aux universités disaient déja offrir
PCA et APD mais en fait les patients étaient contraints de demeurer dans des unités de
surveillance spécialisées la plupart du temps, faute de personnel qualifié en quantité
suffisante [75]. Actuellement, a condition que le personnel soit convenablement formé,
la majorité de ces patients séjournent dans des services traditionnels. Par contre, nous
avons moins de données concernant la gestion des cathéters périnerveux, sachant
toutefois que les effets indésirables sont beaucoup moins fréquents qu’avec les
morphiniques.

Ce qui semble étre la priorit¢ dans un SAPO est la formation de personnel qualifié,
’existence de protocoles d’ordonnances médicamenteuses et de surveillance rédigés et
observés de facon systématique, afin que Iutilisation des techniques modernes
d’analgésie post-opératoire s’avére sécuritaire. Un reproche fait aux SAPO est leur

colt, di a la formation voire a I’embauche de personnel, a I’achat de nouveaux
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équipements, a l'utilisation des techniques les plus récentes (consommable & usage
unique pour la PCA, I’APD et les cathéters périnerveux...), mais une réelle analyse des
colits et bénéfices imputables au SAPO est difficile a réaliser [76]. 1l existe des impacts
financiers difficiles a calculer comme la diminution des durées de séjour, les économies
potentielles générées par une baisse, méme faible, du taux des complications
importantes et souvent onéreuses.

De plus, les coits supplémentaires entrainés par ’utilisation des cathéters périnerveux
et leur prise en charge par du personnel qualifié ne sont-ils pas justifiés par
I’importance qu’accorderaient, si on le leur demandait, les patients & un soulagement

efficace et en sécurité de la douleur ?

A I’hopital Belle-Isle a Metz, c’est I’équipe d’anesthésie qui a crée le SAPO avec un
médecin anesthésiste référent pour la douleur, ce sont des IADE formés a la douleur qui
sont chargés du suivi des patients en secteur avec une visite tous les matins, relevé des
scores de douleur, des effets indésirables et adaptation des posologies.

En pratique, il existe 4 protocoles « adultes », 2 protocoles « enfants » et 1 protocole
« ambulatoire ». C’est le n°3 qui concerne les cathéters périnerveux, le médecin
anesthésiste ayant mis en place le cathéter en pré-opératoire précisant au dos de la
feuille d’anesthésie, dans une case prévue a cet effet, les produits utilisés et les débits
minimum et maximum autorisé€s pour chaque patient.

En cas d’analgésie insuffisante (EVA>40), le débit est augmenté par paliers de 2ml/h
puis réévaluation aprés une heure, et ceci jusqu’a atteindre le débit maximum autorisé
par le médecin anesthésiste. Si c’est insuffisant, 'TADE sollicite I’anesthésiste qui voit
le patient et autorise alors un bolus de Sml si le cathéter est en place et apres avoir
écarté une complication chirurgicale.

Le reproche a faire est que les débits ne soient pas standardisés mais propres a chaque
anesthésiste et a chaque patient. De méme, une augmentation du débit horaire est
probablement insuffisante pour soulager rapidement, il serait préférable que les patients

puissent bénéficier de bolus (administration par I’IADE ou auto administration).
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4.2 Effets indésirables

Les effets indésirables relevés pendant les 48 heures de la mise en place des cathéters
périnerveux étaient peu nombreux dans notre €tude : 12,2% tout confondu dont 4 peine
2% de NVPO, 1,32% de paresthésies transitoires, 2,82% de blocs moteurs transitoires
et 6% d’incidents liés aux cathéters, sachant que nous n’avons eu qu’un seul effet
indésirable « grave », soit 0,2%, qui a été la cellulite extensive de cuisse.

D’aprés deux études récentes, I’incidence des effets adverses « graves » liés aux
cathéters périnerveux en hospitalisation classique peut étre estimée entre 0,92% [77] et
2,2% [78], les éveénements les plus redoutés étant 1’infection et la neuropathie.

Mais quels effets indésirables peut-on considérer comme « graves » en anesthésie loco-
régionale ? Auroy et al [51] définissent comme « graves » en anesthésie locorégionale
(toutes techniques confondues) les arréts cardiaques et les complications neurologiques
(radiculopathies, syndromes de la queue de cheval, paraplégies) non transitoires, mais
ils ne mentionnent pas les complications infectieuses, ceci probablement parce que leur
enquéte recueille les complications apres blocs nerveux périphériques « single shot » et

non aprés mise en place d’un cathéter périnerveux.

Les NVPO étaient, comme on pouvait le prédire, moins nombreux avec les cathéters
périnerveux qu’avec la morphine, notre série étant presque similaire a celle de Singelyn
[35] ou leur fréquence était de 5% (versus 49% avec la PCA morphine). Ce faible

pourcentage de NVPO est, comme nous I’avons vu, source de grand confort pour les

patients.

La proportion de blocs moteurs observés pendant les 48 heures de cathétérisme était de
2,82%, il n’y a donc pas eu beaucoup de patients « surdosés » en anesthésiques locaux.
L’apparition d’un bloc moteur, entrave 4 la mobilisation, peut en plus faire craindre un
surdosage mais surtout une augmentation des taux plasmatiques d’anesthésiques
locaux ; cependant leur accumulation plasmatique est progressive et le risque de
toxicité extrémement faible aux doses préconisées. Dans notre série, il n’y a eu aucun
cas de toxicité systémique.

La conduite a tenir préconisée a ’hdpital Belle-Isle en cas de bloc moteur intense était

d’arréter la perfusion d’anesthésiques locaux, en moyenne pendant 5 4 6 heures. Cette
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attitude peut &tre critiquable car le fait de stopper le pousse-seringue fait craindre une
resurgescence brutale des douleurs a la levée du bloc sensitif. Il aurait probablement
mieux valu diminuer le débit du pousse-seringue afin de conserver un débit de base
efficace sur les douleurs et surveiller la levée de ce bloc moteur. Lors de la survenue

d’un bloc moteur, un protocole micux adapté doit étre rédigé afin de combler ces

lacunes.

Nous avons observé 1,32% de paresthésies transitoires, dans les 48 heures de
cathétérisme, dans notre série de 531 patients. Il n’y a eu aucun cas de persistance de
ces paresthésies a distance, tous les patients ayant été revus par leurs chirurgiens
respectifs. La réalisation d’une anesthésie locorégionale expose toujours a un risque
d’agression nerveuse et cette complication doit étre une préoccupation constante afin de
la prévenir. Il faut cependant avertir le patient (et par conséquent le personnel
infirmier !) de I’existence de signes normaux lorsque 1’on bénéficie d’un cathéter qui
sont a distinguer des paresthésies : peau cartonnée, engourdie, qui fourmille, et 1égére

lourdeur dans le territoire du bloc.

Une étude récente a évalué le risque neurologique supposé accru avec un cathéter
périnerveux axillaire chez 405 patients par rapport a 1’injection unique d’anesthésiques
locaux [78]. Les anesthésiques locaux utilisés étaient la bupivacaine et la mépivacaine
et les cathéters étaient laissés en place en moyenne 55+/- 32 heures. Quatre patients,
soit 1% de Deffectif, ont présenté des déficits neurologiques qui n’existaient pas avant
’intervention, et parmi eux deux déficits n’étaient pas d’origine anesthésique. Les
auteurs concluent que le risque de complications neurologiques n’est pas accru par la
mise en place d’un cathéter. Ceci suggere que ¢’est au moment de la réalisation du bloc
nerveux que le risque est maximal, lorsque le patient ressent des paresthésies lors de la
ponction ou une douleur inhabituelle a I’injection ; une fois le cathéter en place, le
risque semble moindre. Ceci est également argumenté dans I’article de Auroy et al [51]
qui est une revue des complications sérieuses aprés anesthésie locorégionale en France
pendant 5 mois. Les complications neurologiques étaient plus fréquentes aprés
anesthésie périmédullaire que bloc périphérique et 2/3 des patients présentant une
complication neurologique apres bloc périphérique avaient 1a encore ressenti des

paresthésies lors de la ponction ou une douleur a I’injection de I’anesthésique local.
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Le fait que le risque neuropathique ne soit pas accru pour les blocs continus avec
cathéter par rapport aux blocs nerveux avec injection unique d’anesthésique local a été
remis en cause récemment (ASRA 2004) ; une comparaison des différentes études
récentes réalisée par Capdevilla X et Benhamou D montre que le risque neuropathique
s’échelonne de 0,04% pour les blocs single shot a 0,5% pour les blocs continus avec
cathéter. Cela doit étre confirmé par des études sur de trés larges collectifs de patients,

mais doit étre, pour I’instant, analysé comme tel.

Les incidents liés aux cathéters périnerveux (6,03%) représentaient la moitié des effets
indésirables décrits. Parmi ces incidents, les plus fréquents étaient les cathéters non
fonctionnels (2,07%), tout en restant rares. En effet, lorsque la technique de mise en
place des cathéters est maitrisée, I’échec d’analgésie est exceptionnel ce qui en fait une
technique trés performante et nous permet d’obtenir des EVA aussi basses. Les
incidents mécaniques les plus fréquents sont des déplacements secondaires des
cathéters ou des cathéters montés trop loin & travers ’introducteur et s’éloignant du nerf
tibial.

Les incidents a type de fuites (1,69%) ou de retraits accidentels (1,13%) mettent
’accent sur les problémes de maintenance de ces cathéters. Ces incidents restaient

cependant rares avec les systémes de fixation que nous utilisions (pastille de fixation

puis pansement occlusif).

Tableau récapitulatif des effets indésirables relatés dans 2 études et dans la notre:

Belle Isle Cuvillon [79] Singelyn [35]
KT pop latéraux KT fémoraux | KT pop postérieurs
n=>531 n=211 n =60
NVPO 2% 5%
Paresthésies transitoires 1,32 % 0%
Incidents de cathéters 6 % 25 %
dont : Fuite, 1,69 %
Retrait accidentel, 1,13% 1,4 %
Non fonctionnel a 48h, 2,07 % 8%
Occlusion, 0,94 % 1,4 %
Infection. 0,2 % 0% 0%
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Cuvillon et al [79], nous le verrons plus tard, ont étudié I’incidence des colonisations et
infections sur 211 cathéters fémoraux laissés en place 48 heures pour ’analgésie apres
chirurgie majeure de la hanche ou du genou, mais ils ont également relevé la fréquence
des incidents de cathéter. Le tableau ci-dessus nous montre que les taux obtenus sont
proches de notre étude avec cependant plus de cathéters non fonctionnels a 48 heures.
Par contre, Singelyn et al [35] rapportent plus d’incidents de cathéters (25%), ceci serait
d & un matériel utilisé non adéquat (cathéter trop long qui se coude ou se rompt),
malheureusement ils ne détaillent pas ces problémes techniques.

Ces deux études par contre ne rapportent aucune infection avérée.

Les incidents a type d’infection localisée ou systémique sont exceptionnels.

Nous relatons un cas, celui de Mme G, née en 1930 (72 ans au moment des 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 I’analgésie postopératoire. Ses antécédents
étaient : hypertension artérielle, insuffisance cardiaque congestive, insuffisance rénale
(non dialysée), césarienne, appendicectomie, cholécystectomie, cure d’éventration, cure
de cystoctle, septoplastie et canal lombaire étroit.

En postopératoire, aprés ablation du cathéter a J2, la patiente présentait un placard
induré et chaud au niveau de I'orifice du cathéter. Une premiére antibiothérapie était
débutée, apres réalisation de prélévements locaux, par vancomycine + pristinamycine.
Apreés 3 jours d’antibiothérapie, on notait une extension de la Iésion vers le haut de la
cuisse et le bas de la jambe. L’antibiothérapie initiale était alors modifiée : imipénéme
+ fosfomycine + vancomycine. Mme G était fébrile a 39° et confuse mais restait stable
au niveau hémodynamique et respiratoire, de nouveaux prélévements étaient effectués
le 24/06 (pus) et un staphylocoque méticilline-résistant (SAMR) était isolé, résistant a
toutes les béta-lactamines. Nous avions conclu a une infection sur cathéter a SAMR soit
une infection nosocomiale.

La patiente était alors transférée le 29/06 (J11) en réanimation pour syndrome septique
majeur sur cellulite extensive du membre inférieur gauche. Son hémodynamique était
instable a I’admission mais répondait bien au remplissage. Les hémocultures réalisées
restaient toujours négatives, |’utilisation d’amines vasopressives n’a pas été nécessaire.
L’évolution en réanimation était marquée par des pics fébriles, une persistance des

signes locaux et du syndrome inflammatoire biologique.
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Le 5/07, la patiente était stable, la 1ésion également (pas d’abcédation de la cellulite) et
un transfert en secteur était organisé¢. Le 8/07, la patiente était retransférée en
réanimation pour décompensation respiratoire et OAP, un traitement par
oxygénothérapie, dérivés nitrés et diurétiques était débuté. Une fois stabilisée, Mme G
était reprise au bloc opératoire le 10/07 ol un abces d’environ 1 litre était évacué, le
délabrement musculaire et tendineux était important. Les suites étaient marquées par un
deuxiéme drainage chirurgical le 24/07 et une exploration d’une fistule qui partait de la
partie moyenne de la cuisse et remontait jusqu’au haut de la fesse. C’était toujours du
SAMR qui était isolé. La fosfomycine a été arrétée le 24/07 avec relais par
ciprofloxacine, la vancomycine et I’'imipénéme étant poursuivis jusqu’au 5/08 puis un
relais par pristinamycine était effectué. Les antibiotiques ont été poursuivis jusqu’au
26/08, date du départ en convalescence de la patiente avec une fistule du 1/3 moyen de
la cuisse en voie de fermeture (nécessitant des soins locaux). La guérison était compléte

un mois apres, la patiente a été revue a plusieurs reprises et ne présente aucune séquelle

sinon esthétique (cicatrices).

Ce cas de cellulite extensive de cuisse est heureusement isolé mais suffisamment grave
pour qu’une remise en question de toute I’équipe d’anesthésie de I’hopital Belle-Isle se
fasse. En effet, comme nous ’avons vu, les régles d’asepsie pour la mise en place des
cathéters étaient strictes : désinfection chirurgicale de la région poplitée, port de
masque, calot, casaque et gants stériles aprés un lavage chirurgical des mains. Le
personnel présent au moment de la pose du cathéter portait également masque et calot.
Malgré ces régles scrupuleusement suivies, nous avons eu ce cas d’infection a
staphylocoque qui s’est vraissmblablement produite au moment de la pose du cathéter,
il semble peu probable que ce soit une infection rétrograde au moment par exemple des
changements de poches d’anesthésiques locaux ou de réfection de pansement.

Y a-t-il eu un reldchement dans le respect des régles d’asepsie, du fait de la grande

pratique des praticiens ? L’habitude nuit-elle aux bonnes pratiques ?

Il existe peu d’infections dues a des cathéters périnerveux décrites dans la littérature,
ceci est probablement di au fait que cette technique est assez récente et qu’il y a peu
d’équipes qui ont publié¢ des séries monocentriques aussi importantes que la ndtre. Peut-

étre faut-il poser plus de 500 cathéters pour voir les premiéres complications

infectieuses arriver ?
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Cuvillon et al [79] ont étudié I’incidence de colonisation et d’infection sur 211 cathéters
fémoraux mis en place pour I’analgésie postopératoire. Apres 48 heures, chaque
extrémité de cathéter était mise en culture : 57% des cathéters étaient colonisés, dont
53% avec un seul germe. Le germe le plus fréquemment retrouvé était Staphylococcus
epidermidis (71%) , suivi des Enterococcus (10%) et des Klebsiella (4%). Lorsque les
cultures de cathéter étaient positives, une échographie au niveau du site d’insertion du
cathéter et du muscle psoas était réalisée et aucun abceés ne fut retrouvé. Trois patients
ont présenté des signes transitoires de sepsis (bactériémie et fievre & 39°) qui ont
disparu a I’ablation du cathéter. Aprés 6 semaines, aucun patient ne présentait de
complication infectieuse. Les auteurs concluent que malgré le taux élevé de
colonisation, les risques de complications graves sont faibles et ils ne recommandent

pas la mise en culture systématique des cathéters.

Une étude multicentrique prospective du suivi des effets adverses d’ordre infectieux
sur 1416 blocs nerveux périphériques continus a été réalisée par Bernard et al [80]. La
encore, au moment du retrait du cathéter, ’extrémité distale de celui-ci était mise en
culture ; une échographie et un scanner étaient réalisés en cas de suspicion d’abces. Ils
retrouvent 28,7% de cathéters colonisés dont la majorité (61%) a staphylocoque
coagulase négative, 21,6% a bacilles gram négatif et 17,6% a staphylocoque doré.
L’incidence des signes d’inflammation locale était de 3% et un cas d’abces du psoas
avec psoitis et ficvre a été isolé (cathéter fémoral). Le germe retrouvé lors de la mise en
culture du cathéter a I’origine de ’abces du psoas était un staphylocoque doré, les
hémocultures sont restées négatives et la patiente a guéri sous antibiothérapie adaptée.
La encore, malgré un taux élevé de colonisation, I’incidence d’inflammation locale est

trés faible et un seul cas d’infection caractérisée a été décrit.

Le cathéter interscalénique a également été récemment évalué, tant sur le plan efficacité
analgésique apres chirurgie de I’épaule que tolérance [81]. Le cathéter était laissé en
place pendant 5 jours chez un collectif de 700 patients, I’analgésie était efficace chez
99% des patients. Par contre, chez cinq patients (0,7%), des signes d’infection locale
autour du point de ponction étaient retrouvés et chez un patient (0,1%), une collection
purulente a du étre drainée chirurgicalement. La encore, le taux d’effets indésirables est

faible mais pas inexistant pour une technique trés efficace avec un fort taux de

satisfaction de la part des patients.
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Nous rapportons également un cas clinique récent dont I’issue a été fatale pour la
patiente [82] : il s’agit d’une fasciite nécrosante compliquant un bloc axillaire (sans
mise en place de cathéter) pour cure de canal carpien. La patiente, diabétique insulino-
dépendante, agée de 74 ans, a développé une fasciite nécrosante & streptocoque du
groupe A & J4 post-opératoire et est décédée d’un choc septique avec défaillance
multiviscérale 48 heures aprés son admission a I’hOpital malgré une antibiothérapie a
large spectre, débridement chirurgical et réanimation agressive (amines vasopressives,
ventilation artificielle, dialyse). Les auteurs remettent en cause le délai de prise en
charge mais également le terrain sous-jacent (DID, 4ge) qui peut étre un facteur
prédisposant et le fait que ’anesthésiste ayant réalisé le bloc axillaire ne portait peut-
étre pas de masque. Cette issue dramatique nous montre encore une fois que les régles
d’asepsie doivent étre scrupuleusement suivies méme s’il n’y a pas de mise en place de
cathéter et que le port du masque est indispensable. 1l s’agit également d’é&tre prudent

avec les patients porteurs de tares chroniques comme le diabéte et immunodéprimés.

Il existe peu de données dans la littérature concernant les infections dues a des cathéters
périnerveux, par contre celle-ci est plus riche concernant les abeés périmédullaires, les
spondylodiscites, les méningites et encéphalites apres anesthésie périmédullaire.

Deux études publi€es récemment nous ont paru intéressantes :

- la premiere publiée par Evans et al [83] relate ’apparition d’un abcés péridural
aprés APD pour un accouchement par voie basse. La symptomatologie douloureuse
apparait 7 jours aprés la pose d’APD qui s’est déroulée sans aucune particularité,
mais n’est rattachée a un abces péridural a staphylocoque doré que S jours apres
lors de apparition de la fiévre et surtout de la paralysie flasque. La récupération
neurologique est imparfaite & 10 mois. Les auteurs insistent sur le délai du
diagnostic comme facteur aggravant mais ils discutent plus succinctement |’absence
du port d’un masque par I’anesthésiste au moment de la pose du cathéter et le suivi

a domicile de la patiente dés J2 occasionnant 3 réadmissions successives avant de

faire le bon diagnostic.

- Dans la deuxiéme €tude, les auteurs ont essayé de déterminer ’incidence de la
colonisation de I’aiguille et du cathéter de péridurale aprés préparation de la peau

avec trois applications successives de povidone iodée 10% chez 67 patients [84].
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Aprés avoir séché la peau, un prélévement bactériologique était effectué a ’endroit
de la ponction et incubé ; puis I’aiguille ayant servi a la mise en place du cathéter
était mise en culture ainsi que extrémité distale du cathéter apres &tre resté 48
heures en place. Il en résulte 3,5% de contamination bactérienne des échantillons
cutanés, 34,6% des aiguilles et 45,8% des extrémités distales des cathéters. Le
staphylocoque blanc était le plus fréquemment retrouvé mais il y a eu tout de méme
4 staphylocoques dorés isolés ( et aucune infection locale ou généralisée). Donc
malgré une désinfection adéquate de la peau, plus de 1/3 des cathéters et/ou des
aiguilles de péridurale étaient colonisés; ceci suggére que la source de

contamination bactérienne est située sous la surface de la peau (follicules pileux ?).

Il faut donc insister sur les recommandations concernant I’hygiéne pour la réalisation
de cette analgésie : entre autres la désinfection cutanée du site et le port obligatoire d’un
masque pour 'opérateur et ’aide. Depuis cette complication grave, aucune infection

sur cathéter n’a été relatée ces deux derniéres années a ’hdpital Belle-Isle.

4.3 Impacts socio-économiques des blocs continus

La chirurgie est associée & un certain nombre de complications postopératoires, qu’elles
soient cardio-vasculaires, infectieuses, thromboemboliques... Si la survenue d’une ou
plusieurs complications n’engage pas inéluctablement le pronostic vital, elle retarde
dans de nombreux cas la récupération postopératoire. D’autres événements, sans étre
sévéres, peuvent altérer le pronostic fonctionnel comme une asthénie, un syndrome
dépressif et surtout une douleur postopératoire insuffisamment ou non traitée [85].

En effet, une douleur prolongée retarde la récupération fonctionnelle et peut parfois étre
a l’origine de séquelles : syndromes douloureux chronicisés, enraidissement articulaire.

L’enraidissement articulaire aprés une chirurgie majeure des membres est bien connue,
les causes principales étant I’immobilisation et les phénoménes inflammatoires. C’est la
kinésithérapie et la mobilisation précoce qui permettent de récupérer une mobilité plus
rapide et trés souvent meilleure [86]. Cependant, cette mobilisation précoce est trés
douloureuse et requiert une analgésie puissante; c’est la que le cathétérisme

périnerveux trouve toute sa place.
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Capdevila et al [86] ont montré dans une étude comparant trois types d’analgésie aprés
chirurgie majeure du genou (APD, bloc fémoral continu et PCA morphine), chez 56
patients, que I’analgésie locorégionale permettait de récupérer plus rapidement qu’avec
une analgésie systémique une mobilité articulaire satisfaisante (degré d’amplitude en
flexion), et ceci & 24 heures, 48 heures, S jours, 7 jours, Imois et 3 mois. De plus, les
EVA mesurées a la mobilisation passive étaient inférieures avec une analgésie
locorégionale. Les durées d’hospitalisation des patients ayant bénéficié d’une analgésie

locorégionale en centre de rééducation étaient également significativement plus courtes.

Une étude presque similaire réalisée par Singelyn et al [87], sur un collectif de 45
patients, a la encore comparé trois techniques analgésiques: PCA morphine, bloc
fémoral continu et APD aprés arthroplastic de genou. Le méme programme de
rééducation était appliqué pour tous les patients incluant une mobilisation continue
passive précoce. Les scores de douleur au repos et a la mobilisation €taient
significativement plus bas chez les patients bénéficiant d’une analgésie locorégionale,
le nombre de jours nécessaires pour obtenir un degré de flexion adéquat étaient
également significativement inférieur, la reprise de la marche était plus précoce et la
durée d’hospitalisation était plus courte. Le degré de flexion permettant d’apprécier le
résultat fonctionnel a été suivi quotidiennement durant le séjour mais également a six
semaines et a trois mois postopératoires. Ce suivi a montré un bénéfice conséquent pour
les techniques locorégionales jusqu’a six semaines mais [’absence de résultat
significatif & trois mois ne doit pas occulter les avantages apportés par une amélioration
dans le déroulement d’une phase postopératoire a risque et par une réduction de la
durée de séjour. Ces résultats ont démontré tout I’intérét du choix du mode d’analgésie
non seulement pour la période souvent étudi¢e des 48 premieres heures postopératoires

mais surtout pour favoriser le plus possible le pronostic du geste réalisé.

Les colits globaux semblent donc trés sensiblement diminués par [’utilisation des
cathéters périnerveux, cependant, en France, le calcul du colit est bas¢ sur les cofits
directs et la notion de service rendu est trop souvent au second plan. En effet,
considérer isolément le prix dévolu au médicament ou au matériel lié¢ a une technique
ne permet aucune analyse rationnelle et il est indispensable de convaincre les

analyseurs de colit d’intégrer [’'impact social et la morbidité {88].
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De plus, @ moyen terme, le rdle déclenchant de la douleur est fortement suspecté dans le
cas de [I’aldodystrophie sympathique réflexe [85]. L’entretien de ce syndrome
douloureux régional complexe de type I fait appel a une mauvaise adaptation de la
plasticité neuronale qui exprime un exces de sensibilisation a la douleur des cornes
postérieures de la moelle.

La douleur aigu¢ postopératoire fait-elle le lit de la douleur chronique ? La question
d’un lien entre la douleur postopératoire initiale et I’apparition d’une douleur chronique

est de plus en plus fréquemment posée et mérite d’Etre étudiée [89].

Actuellement, plusieurs équipes développent le principe d’une analgésie périnerveuse
en ambulatoire, ce qui permet également une diminution des codts inhérents 4 la
technique. Le contréle de la douleur postopératoire permet d’envisager la réalisation en
ambulatoire d’actes chirurgicaux qui nécessitaient jusqu’alors une hospitalisation de
quelques jours. Cependant, cette prise en charge a domicile des cathéters périnerveux
nécessite des pré-requis : une sélection judicieuse des patients, avoir une trés bonne
expérience de la gestion des cathéters périnerveux postopératoires en hospitalisation
classique, un réseau de soins a domicile (pour la surveillance du site d’implantation du
cathéter, pour ajuster les doses d’anesthésiques locaux), la nécessité d’une premiére
injection en hospitalisation afin de vérifier le bon positionnement du cathéter, un centre
d’appel téléphonique disponible 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 [90].

Les premiers cas d’analgésie régionale continue a domicile ont été publiés par Rawal et
al en 1998 [91]. Depuis, plusieurs équipes se sont positionnées en faveur de ces
techniques ambulatoires. Zaric et al [92] ont étudié le bloc sciatique continu par voie
poplitée (apres chirurgie du pied)chez 60 patients, & domicile, les patients recevant soit
une infusion de ropivacaine, soit une infusion de sérum salé. Il conclut a ’efficacité de
la technique avec une diminution de la douleur dans le groupe ropivacaine et ne décrit
aucun effet adverse.

Ce type d’analgésie a domicile nous parait étre une perspective séduisante sous réserve
que les précautions énoncées précédemment soient respectées. Il s’agit alors de créer
des structures d’hospitalisation & domicile grace auxquelles les patients pourraient

bénéficier de ce type d’analgésie en toute sécurité, avec la formation des médecins

traitants et des infirmiers libéraux.
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CONCLUSION

Ce travail nous a permis d’évaluer tout d’abord Iefficacité du bloc sciatique poplité
continu pour I’analgésie postopératoire aprés chirurgie du pied. Cette analgésie est trés
satisfaisante avec des scores de douleur extrémement bas a J1 et J2, 99% des patients

présentant des douleurs faibles a modérées, et n’a pas entravé leur mobilisation

précoce.

L’incidence faible des effets indésirables nous conforte dans 1’idée que c’est une
technique d’avenir, & préconiser pour un maximum de patients, tout en gardant a
lesprit qu’elle n’est pas anodine. En effet, ce collectif important de patients a permis de
dégager une complication grave a type de cellulite extensive de cuisse. Il ne faut donc
pas banaliser la mise en place des cathéters périnerveux sous peine de voir se multiplier

ce type de complications si les régles strictes d’hygi¢ne ne sont pas respectées.

Il nous semble indispensable de suivre les recommandations établies, tout d’abord au
moment de la consultation pré-anesthésique pendant laquelle une explication claire et
exhaustive doit étre délivrée au patient, afin que celui-ci adhére a cette technique. Cette
information doit étre au minimum orale et au mieux associée a un document écrit
reprenant les principales interrogations des patients concernant I’usage du cathéter ainsi
que la méthode d’évaluation de la douleur.

Les recommandations d’hygiéne et de surveillance du patient doivent également étre
rigoureusement suivies afin d’éviter au maximum les complications graves, qu’elles
soient infecticuses, neurologiques ou toxiques. Ceci sous-entends [’existence de
protocoles écrits et précis concernant la gestion des cathéters par le personnel infirmier,
pour I’administration des anesthésiques locaux, la conduite a tenir en cas d’analgésie

insuffisante et la surveillance des effets adverses.
La formation du personnel infirmier a ce type d’analgésie semble étre la pierre

angulaire de ce systeme si notre souhait est de voir se généraliser ce type de techniques.

La réforme du CAQ douleur a permis d’améliorer la qualité de [’analgésie
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postopératoire en imposant au prescripteur une rigueur dans [’établissement de
protocoles, une meilleure information du patient et la formation du personnel soignant.
C’est a ce prix que I'on pourra envisager ’extension des techniques d’analgésie

modernes et ambitieuses, associant analgésie de bonne qualité et faible taux d’effets

secondaires.
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3o stape La CONdAuite
du programme

Elle est assurée par :

des groupes de travail
inter-services gui élaborent
notamment les outils nécessaires
a linformation, f'évaluation

et Je traitement de fa douleur.
Ces groupes sont composés de
personnels motivés, volontaires
&t compétents.

une réflexion au niveau de
chague service de soins. Cette
ré‘ladon amdmre parle personne/
,d e
paramédical ou méa‘:co{edmique
doit amener féqeripe & s'interroger
sur ses pratiques, les objectils
et actions prioritaires définis
dans le programme,
des actions de commumcatmn

menées auprés des instarces, du
personnel et des tutelles.

évaluation du programme poite sur les moyens
iis en place, les procédures, les résultats et
sndait 3 d'éventuels réajustements.

fin de pérenniser les actions entreprises et
taintenir la motivation des soignants, le suivi

u pogramme est assuré par le comité pitote

u pir une émanation de ce comité placée au sein
e lastructure qualité de I'établissement.

Coordonnateurs
Danigle Cullet, isabelie Tortay

Gmupea’&z‘zavad

Daniel Annequin, Fran;ons Boureay,
Daniel D*Hérouville,

Jacques Gasnault, Gabrielle Hoppé,
Ivan Krakowski, Agnés Langlade;
Frangoise May. Levin, Bruno Pollez,
Lydia Tolou, Pascale Vinant

Groupe de lecture
Marie Aubry,
Mane Madeteine Bretaudeau,

Evelyne Malagiin-Pavan,
Emilia Mota, Piscale Sebag Lanoe

Le texte intégral de ce guide est
téléchargeable sur le site‘du Ministére

de la sant8, de la familte-ét des personnes
handicapées :

http/fwww.sante.gouv.fr - dossier “douleur’'.

extraits
guide dorientation

Organiser

la lutte

contre

la douleur

dans les
établissements
de santé

!

‘g Ex

i Lbreié's Eguties » Fratrenivs e
i kéruauogzl’uuursz :
; MXNNTkR‘bIJl— LAt

H I LA FAMIZLE
Loy x>1-§n-!$0bmr<

i HANTRUAPRFS

Direction de I'hospitalisatien et de |'organisation des soins

s
3
w®
S
=i
3
(¢
=)
c
o
a
.
S
=
=
o
o
=]
=
o
o
o)
=
=
a
I~y
o
S)
=2
[¢]
=
-t

[ HXAINNY




Une démarche institutionnelle

et individuelle

Conformément & l'article L.11312-4 du Code de
la santé publique, il appartient & chaque
établissement de santé de développer
I'organisation nécessaire pour répondre aux
besoins de fa personne souffrant.

Ce guide s'inscrit parmi les actions définies
dans le programme national de lutte contre
la douleur 2002-2005 dant une priorité est
d'amener les &tablissements de santé a
" s'engager dans un programme de prise
en charge de la douleur,

Cette déma rche repose sur :

une approche gtobale centree
sur Jes besoins de Ia personne
malade qui exige une prise

en charge pluriprofessionnelle et
multidisciplinaire ;

l'implication de tous dans un
processus de décloisonnement et
de confiance partagée qul nécessite
le soutien de fa direction,

de Ia commission médicale
d'établissement et du service

de soins infirmfers, de la “structure
qualité” et des personnels
“d'encadrement médicaux et
paramédicaux des unités de soins.

Cette démarche s articule autour
de 3 étapes.

1= etape La Mise en place

du comité pilote

Ce comité est Pélément moteur pour susciter
et anjmer une véritable *culture de lutte contre
ta douleur” et doit intégrer & sa réflexion celle
relative aux scins patilatifs. -

Dans certains établissements, ce comité est
constitué sous 1¢ nom de Comité de Lutte contre
ta Dauleur (CLUD). ‘D'autres &tablissements de
santé ont inscrit cette démarche au niveau de leur
“structure qualité”.

Ce comité a pour misston d"aider
 la définition d'une politique de
soins cohérente en matiére de prise
en_chatge de Ia douleur; 4 la
‘promorion Sty I hve e dbrivie |

. des actions dans ce domairne.

Ce cOMIt8 auquel est associé Ja
direction deil’établissement est
représentatif de Uensemble des
personnels. B réunit notamment
les personnels infirmiers, certaines
spécialités médicales, le
responsable de *{a structure
qualits” et Jes personnels médicaux
et infirmiers.ressources s'ils )
existent ainsi que la commission
du médicament et des dispositifs

- médicaux-stériles.

La participation des membres de ce
comité est basée sur le volontariat
et la motivation.

2 gtape L€ élaboration
du programimne

Ce programme tient compte des prigrités
nationales retenues et est établi selon les
caractéristiques de 'établissement.

Son élaboration nécessite de ¢

réaliser un bilan préalable
de Pexistant :
recensement des procedures ;
- identification des moyens
disponibles ;
appréciation de fa qualité
de Ia prise en charge.

Proposer, & partir de ce
giaguestic,.des.abjedtifs |
spécifiques selon les .
caractéristiques des personnes
malades, les activités médicales et
e type de la structure d'accueil.

déterminer des actions
prioritaires propres & Iz
réalisation de ces objectifs ainsi
que lorganisation appropriée
pour leur mise en ceuvre

Ce programme fait l'objet d'une validation parla
direction, la commission médicale d'atablissement,

.{a commission du service de soins infirmiers.

Aprés approbation, ce programme est inscrit dans
le projet d’établissement ainsi que dans

le contrat d’objectifs et de moyens signé avec
l'agence régionale d'hospitalisation.



SAPO IADE-PATIENTS

ANNEXE 2

Extrait du cahier du SAPO :

DATE :

NOM-PRENOM

hos 020014202 ipp 0000100427

JF Sexe H
134012123101404 néfe) 05/01/1934
U.F 4200 entré(e) 11/10/2002
REA CHIR

salle SALLE REA MED ET CHIRf

4400 / CLOEZ LANTERNIER,ODILE

SERVICE-

INTERVENTION

TECHNIQUE
UTILISEE

TRAITEMENT
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EFFETS EVALUATION GLOBALE |ADAPTATION DU TRAITEMENT TADE
INDESIRABLES DE LA DOULEUR OBSERVATIONS
(nausées, vomissements...) JO JI J2 SATISFACTION DU PATIENT
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ANNEXE 3

Protocoles d’analgésie post-opératoire :

. Protocoles SAPO adulte 11.6.PO2.MO3
Créé le 19/09/2001
a%,/ N°2 Révisé le 06/03/2003
6 1517 Révision : 2
fé@e_fj/b Page :1/4

..........

. 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 nerveux
per-opératoire (rachianesthésie, tronculaire, plexique sans mise en place d'un
cathéter).

. STRUCTURES CONCERNEES :
Tous les secteurs concernés par le SAPO.

. FONCTIONS CONCERNEES :
Médecins anesthésistes
lA.D.E.etl.D.E..

. DOCUMENTS ASSOCIES :
Feuille de prescription médicale post-opératoire.




I
Protocoles SAPO adulte 11.6.PO2.MO3
g Créé le 19/09/2001
N°2 Révisé le 06/03/2003
é) Révision : 2
g;jfb Page :2/4
5. CONTENU :
adJo-J+1:

@ 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 a 5%.

Si prise per os possible remplacer par NIFLURIL® 250mg en gélules :
1 gélule matin et soir

@ SIEVA>400uEVS >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

aJ+2:

@ Protocole systématique :

Arréter le NUBAIN®, le PERFALGAN® et le PROFENID®.

Passer a DAFALGAN® 500mg en gélules : 2 gélules toutes les 4h
+ NIFLURIL®(acide niflumique) 250 mg en gélules: 1-0-1

@ SiEVA>400u EVS > 3 .

Remplacer le DAFALGAN par lEFFERALGAN CODEINE® : 4 x
500mg jusqu'a 3 x 1g/j

113




5 Protocoles SAPO adulte 11.6.PO2.MO3
Créé le 19/09/2001
d’ N°2 Révisé le 06/03/2003
64@6 A A@/ Révision : 2
edl

Page :3/4

@ siEVA =40

SKENAN® a libération prolongée 40mg en comprimés :
1-0-1 si age < 65ans

SKENAN® a libération prolongée 30mg en comprimés :
1-0-1 si age > 65ans

+ DAFALGAN® : 1g/6h

+ NIFLURIL® : 1-0-1

Le SKENAN® sera prescrit nominativement par le médecin anesthésiste
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Protocoles SAPO adulte 11.6.PO2.MO4
Créé le 19/09/2001
N°3 Révisé le 06/03/2003

6 A Révision : 2
/j Page :1/4

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.

. STRUCTURES CONCERNEES :
Tous les secteurs concernés par le SAPO.

. FONCTIONS CONCERNEES :
Médecins anesthésistes
ILADE.etlDE..

. DOCUMENTS ASSOCIES :
Feuille de prescription médicale post-opératoire.




L4

Protocoles SAPO adulte 11.6.PO2.MO4
Créé le 19/09/2001
Révisé le 06/03/2003

J’/ N°3 1o 06/0:
@&eﬂ%“?f Hivaion; &

5. CONTENU :

aJo- J+1

Suivre la prescription médicale concernant les injections dans le cathéter.

Rajouter :

PERFALGAN® (paracétamol) 500mg ou 1g en flacon de 100ml:
156mg/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 a 5%.

Si prise per os possible remplacer par NIFLURIL® (acide niflumique) 250mg
en gélules :1 gélule toutes les 12 heures.

aJ+2:

[En cas d’échec de I'analgésie passer au protocole n°® 2.

@ Protocole systématique :

Si EVA <40

1. Arréter l'injection pendant 4 heures.

2. Ablation du cathéter de péridurale (par I'IDE) selon protocole
8.6.PO2.MO4 « Ablation des catheters, sauf en chirurgie
thoracique (garder le cathéter jusqu'a I'ablation des drains
thoraciques).

3. Ablation du cathéter périphérique par l'infirmiere DE.

4. Passer a EFFERALGAN CODEINE® 500 mg en comprimés

effervescents : de 4x500mg jusqu’a 3x1g/24h

+ NIFLURIL® 250mg en gélules : 1-0-1

5,

Arréter le PERFALGAN® et le PROFENID®.

[16




&

‘‘‘‘‘‘‘‘

Protocoles SAPO adulte

N°3

11.6.PO2.M0O4
Créé le 19/09/2001
Révisé le 06/03/2003
Révision : 2
Page :3/4

Si EVA > 40

°

Reprendre le traitement a J+1 :
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; Protocoles SAPO adulte 11.6.PO2.MO5
Créé le 19/09/2001
a b Ned Révisé le 06/03/2003
6 1515 Révision : 2
féﬁ&’jA Page :1/3

1. OBJET:
Préciser les différents traitements prescrits par un médecin anesthésiste afin
d’assurer la prise en charge d’un patient qui contréle son analgésie (PCA).

2. STRUCTURES CONCERNEES :
Tous les secteurs concernés par le SAPO.

3. FONCTIONS CONCERNEES :
Médecins anesthésistes
L ADE.etlD.E..

4. DOCUMENTS ASSOCIES :
Feuille de prescription médicale post-opératoire.
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@ Protocole systématique : suivre la prescription de la PCA

PERFALGAN® (paracétamol)500mg ou 1g 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
+ PROFENID® (kétoproféne) 100mg en ampoules injectables :
100mg/12h dans un glucosé a 5% 50 mi

Si prise per os possible remplacer par NIFLURIL® (acide niflumique)
250 mg en gélules : 1 gélule toutes les 12 heures

aJ+2:

@ Dépiquer et passer a :

EFFERALGAN CODEINE® (paracétamol+ codéine) 500mg en
comprimés effervescents: de 500mg/6h jusqu’a 1g/8h

+ NIFLURIL® (acide niflumique) 250mg en gélules : 1-0-1

@ SiEVA >400u EVS > 3 :

Remplacer EFFERALGAN CODEINE® par :

SKENAN® a libération prolongée 30mg en comprimés :
1-0-1 si age < 65 ans

SKENAN® a libération prolongée 10mg en comprimés :
1-0-1 si age > 65ans

+ DAFALGAN® 500mg en gélules : 1g/6h

+ NIFLURIL® 250mg en gélules: 1-0-1

LLe SKENAN sera prescrit nominativement par le médecin anesthésiste
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NANCY, le 7 septembre 2004 NANCY, le 8 septembre 2004
Le Président de These Le Doyen de la Faculté de Médecine

Par délégation

Professeur P.M. MERTES Mme le Professeur M.C. BENE

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE
NANCY, le 13 septembre 2004

LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DE NANCY 1

Professeur J.P. FINANCE






RESUME DE LA THESE :

La chirurgie du pied est extrémement douloureuse pendant les 48 premiéres heures post-
opératoires, entrainant une consommation importante d’antalgiques morphiniques sans réel
soulagement des patients.

L’intérét des blocs périnerveux étant démontré, il nous a semblé intéressant d’étudier
I’efficacité, la faisabilité et la tolérance d’une méthode d’analgésie par cathéter périnerveux
par voie poplitée latérale aprés chirurgie de I’avant pied chez 531 patients.

Cette ¢tude a montré que 1’analgésie par cathéter continu est trés satisfaisante avec des scores
de douleur trés bas a J1 et J2, la tolérance est également bonne avec une incidence faible des
effets indésirables ; une patiente a toutefois présenté une cellulite extensive de cuisse,
résolutive sous traitement, confortant notre idée qu’il est indispensable de suivre les
recommandations établies, notamment en ce qui concerne les régles d’asepsie.

TITRE EN ANGLALIS :

Continuous popliteal sciatic nerve block for foot surgery : efficacy and adverse effects.

THESE DE MEDECINE SPECIALISEE — ANNEE 2004

MOTS CLEFS : - chirurgie du pied
- analgésie post-opératoire
- morphine
- cathéters périnerveux

INTITULE ET ADRESSE DE L’UFR :
Faculté de médecine de Nancy
9, avenue de la Forét de Haye
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex





