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GLOSSAIRE 

AG = anesthésie générale 

AINS = anti-inflammatoire non stéroïdien 

AL = anesthésique local 

ALR = anesthésie locorégionale 

ALRF = Anesthésie Loco-Regionale Francophone 

ALRIV = anesthésie locorégionale par voie intraveineuse 

AMM = autorisation de mise sur le marché 

ANAES = Agence Nationale d'accréditation et d'évaluatioil en santé 

ASA = american society of anesthesiologists 

BAV = bloc auriculoventriculaire 

BIF = bloc ilio-fascia1 

CHU = centre hospitalier universitaire 

EPP = évaluation des pratiques professionnelles 

FMC = formatioii médicale continue 

HAS = Haute Autorité de Santé 

IADE = infirmier anesthésiste diplômé d'état 

ILAR = Institut Lorrain d' Anesthésie-Réanimation 

RPC = recommandations pour la pratique clinique 

SFAR = Société Française d' Anesthésie-Réanimation 

SRLF = Société de Réanimation de Langue Française 

SIVOC = sédation intraveineuse à objectif de concentration 
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A. Introduction 



Dans une déinarche d'amélioration de la qualité des soins, la Société Française 

d'Anesthésie Réanimation (SFAR) publie régulièrement des référentiels donnant dans le 

détail une façon de travailler en accord avec les données les plus récentes de la science. 

Si l'intérêt de ces recommandations n'est pas remis en question à ce jour, nous en 

ignorons l'impact réel qui est rarement évalué. Il est probable, en effet, que le degré 

d'adéquation des médecins à ces « guidelines » n'est pas toujours celui espéré. C'est pourquoi 

nous pensons qu'il est nécessaire de rechercher les éventuels freins à leur mise en application, 

pour amener les médecins à mieux y adhérer et ainsi offrir aux patients un progrès en termes 

de qualité de soins. 

La médecine a vu se développer rapidement les techniques d'anesthésie locorégionale 

durant les trente dernières années. C'est seulement en mars 2003 que la SFAR a publié pour 

la première fois des recommandations pour la pratique clinique (RPC) dans ce domaine. Elles 

étaient intitulées « les blocs périphériques des membres chez l'adulte ». 

Cette étude est une enquête de pratique en Lorraine concernant I'ALR périphérique 

chez l'adulte en chirurgie programmée. Elle permettra de coinparer les pratiques aux 

recoinmandations suscitées et visera à isoler les causes de non respect. 

Le but sous-jacent, après cet état des lieux, est de définir les bassières à la mise en 

application des c< guidelines » en général, et d'en déduire quelques hypothèses pour un 

meilleur impact des référentiels sur la sécurité en médecine. 



B. Matériel et méthode 



I. Type d'étude 

La présente étude est de type épidémiologique, descriptive et transversale. Il s'agit 

d'une enquête par questionnaire. 

II. Objet de l'étude 

L'étude vise à évaluer les pratiques des anesthésistes lorrains en matière d'anesthésie 

locorégionale (ALR) périphérique, pour des actes programmés, cllez l'adulte. Elle a été 

réalisée de mai à juillet 2007. Son objet est plus particulièrement de comparer ces pratiques 

aux recommandations pour la pratique clinique (RPC) publiées par la Société Française 

d'Anesthésie-Réanimation (SFAR) en 2003. 

III. Méthode de recueil 

Cette enquête de pratiques a utilisé un questionnaire (joint en annexe) de 10 pages, 35 

questions et 6 tableaux. Nous l'avons rédigé avec l'aide de 13 anesthésistes, dont 12 sont 

membres du bureau de 1'ILAR (Institut Lorrain d'Anesthésie-Réanimation). 

247 questionnaires ont été envoyés sous l'égide de I'ILAR aux anesthésistes lorrains, 

qui ont du le remplir en accord avec leur pratique usuelle puis le retourner par courrier de 

manière anonyme. Les médecins travaillant dans des centres ne pratiquant pas 1'ALR n'ont 

pas reçu de questionnaire. Ceux qui ne pratiquent pas I'ALR n'ont pas été appelés à répondre. 

Au total, nous estimons qu'environ 200 médecins anesthésistes-réanimateurs ont été 

concernés. 

Le recueil a eu lieu sur une première période de 6 semaines. Puis une relance a été 

envoyée. Nous avons décidé de mettre fin au recueil des questionnaires après une période de 2 

semaines sans nouvelle réponse. Au total, l'enquête a duré 13 semaines. 

IK Analyse des données 

Les données de cette étude sont de nature qualitative. Les résultats des questions à choix 

multiples sont exprimés en pourcentage de réponses obtenues pour chaque proposition, 



rapporté au total des réponses exprimées. Les items restés sans réponse sont considérés 

comine des données manquantes et n'ont pas été pris en compte dans le calcul des statistiques. 

Le questionnaire comprend des items et des tableaux appelant soit à une, soit à plusieurs 

réponses. Ils se rapportent tous à un ou plusieurs paragraphes des RPC publiées par la SFAR, 

qui servent de référentiel. Aucun test statistique n'a été nécessaire puisque nous comparons 

les réponses à l'attitude type donnée par la SFAR. 



C. Résultats 



I. Le tazlx de réponses a21 questionnaire 

A la fin de la première période de recueil, 54 questionnaires ont été renvoyés. La 

relance a permis de récupérer 6 questionnaires supplémeiltaires. Cela cossespond à un taux de 

participation estimé à 30%. 

II. Description de la population des anesthésistes répondants 

Le recueil des données ayant été anonyme, les médecins ont été interrogés sur leur 

secteur d'activité, leur ancienneté à pratiquer l'ALR, et leur fréquence de réalisation des 

gestes d'ALR. 

Tous les secteurs d'activité sont représentés, avec notaminent une bonne participation 

des médecins libéraux qui représentent 42% des réponses (figure 1). L'expérience des 

anesthésistes est très élevée puisque 59 sur 60 ont plus de 5 ans d'expérience dans la pratique 

de 1'ALR. Pour le dernier, cette durée est comprise entre 1 et 5 ans. La fréquence de 

réalisation est quotidienne pour 57% des anesthésistes, plurihebdomadaire pour 32%, 

hebdomadaire pour 3%, et mensuelle pour 8% (figure 2). 

CHU CHG PSPH privé 

secteur d'activité 

Figure 1 : Effectif par secteur d'activité (n=59) 



quotidienne plurihebdomadaire hebdomadaire mensuelle 

Figure 2 : Fréquence de réalisation des gestes d'ALR (n=60) 

III. L'information dz~ patient 

Bénéficeirisque Vs AG risque d'échec de I'ALR risque de neuropathie risque de toxicité systémique 
périphérique 

Figure 3 : l'information donnée au patient (n=60) 

Les 4 éléments d'information proposés dails le questionnaire sont ceux recommandés 

par la SFAR. La figure 3 montre que la plupart des anesthésistes infoiment leurs patients du 

rapport bénéfice/risque de I'ALR comparée à l'AG, et du risque d'échec de I'ALR, avec 



respectivement 97% et 92% de réponses positives. Ils sont par contre beaucoup moins 

nombreux à donner l'information sur le risque de neuropathie périphérique et sur le risque de 

toxicité systémique, respectivement 38% et 17% d'entre eux. Les autres éléments 

d'information cités librement sont l'intérêt analgésique postopératoire (2%)' la teclmique de 

réalisation du bloc (3%)' le risque d'inconfort en salle d'opération (2%)' et les 

recommandations pour la période postopératoire (2%). 

Il? Les strz~ctz~res 

Sur l'ensemble des anesthésistes ayant répondu, 62% disposent d'une salle dédiée à la 

réalisation de l'ALR, et 80% ont au moins un chariot dédié à I'ALR (figure 4). 

salle dédiée à I'ALR 

en projet 
3% 

O oui 

FA non 
non 
36% 

en projet 

oui 
61 % 

chariot d'anesthésie dédié à I'ALR 

en projet 
non O O/O - . -  

O oui 

non 

O en projet 

Figure 4a : répartition des anesthésistes en fonction 
de l'existence d'une salle dédiée à 1'ALR à leur 
disposition (n=60) 

Figure 4b : répartition des anesthésistes en fonction 
de I'existence d'un chariot dédié à I'ALR à leur 
disposition (n=60) 



ï7 La préparation à l'anesthésie 

ï7 1. La prémédication 

toujours 
35% 

O toujours 

selon le El jamais 
patient O selon le patient 
58% 

Figure 5 : La prémédication matinale : répartition des anesthésistes selon leur habitude de prescription 
(n=59) 

La prescription d'une prémédication anxiolytique est adaptée au patient pour 58% des 

anesthésistes, systématique pour 35%, et n'a jamais lieu pour 7%. 

ï7 2. Le jez"lne préopératoire 
Le jeûne préopératoire est systématique pour 100% des anesthésistes. 

ï7 3. Accès veineux 
La pose d'un accès veineux préalable au geste d'ALR est systématique pour 100% des 

anesthésistes. 



V. 4. Le monitorage 

scope PNI saturomètre 

O jamais 0% 8% 0% 

i@i parfois 28% 35% 12% 

O toujours 72% 57% 88% 

Figure 6 : Le monitorage des patients : proportion d'anesthésistes posant un scope, une mesure de PNI et 
un saturomètre. (n=60) 

Le scope, la pression non invasive (PNI), et le saturomètre sont systématiquement posés 

par respectivement 72%, 57%, et 88% des médecins anesthésistes avant la réalisation d'un 

geste d'ALR. 

V. 5. Sédation 

jamais 
10% 

toujours 

O toujours 

parfois 

Ci jamais 

Figure 7 : utilisation d'une sédation pour la réalisation d'une ALR (n=60) 

Une sédation pour la réalisation d'un geste d'ALR est systématiquemeiît administrée 

par 28% des anesthésistes, et 10% n'en utilisent jamais (figure7). 



toujours 
jamais 0% 

O toujours 

Ei en cas d'inconfort ou d'anxiété 
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Figure 8 : sédation peropératoire (n=60) 

93% des anesthésistes utilisent une sédation peropératoire si nécessaire. 7% n'en 

utilisent jamais (figure 8). Aucun anesthésiste n'en donne systématiquement. 

K 6. Meszrres d'hygiène 

Rasageltonte Utilisation de Utilisation d'un Utilisation d'un Habillage Désinfection Désinfection 

du point de gants stériles masque calot chirurgical cutanée par cutanée de 
ponction application type chirurgical 

d'une solution (en trois temps) 
antiseptique 

O Bloc en injection 
unique (n=60) 

iB KT périnerveux 
(n=48) 

Figure 9 : Mesures d'hygiène pour la réalisation d'un bloc en injection unique et la pose d'un cathéter 
périnerveux 



On remarque que les ports de gants, masque et calot ne sont systématiques que pour 

respectivement 72%, 83%' et 95% des anesthésistes lors des blocs en injection unique. 

Cependant, presque la moitié des médecins préfère une désinfection du point de ponction par 

un badigeon chirurgical. Lors de la pose d'un cathéter périnerveux, 54% procèdent à un 

rasage du point de ponction, la totalité porte des gants stériles, masque et calot, seulement 

73% s'habillent d'une blouse stérile, et 96% désinfectent le point de ponction par un badigeon 

chirurgical en trois temps (figure9). 

VI. Sz~rveillance et sécurité 

VI. 1. Précautions de base 

souvent 
3 % 

Ojamais 
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38% O souvent 
jamais 
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Figure 10 : ponction de bloc sur un patient endormi (n=60) 

Seulement 59% des anesthésistes s'interdisent de ponctionner un bloc sur un patient 

endormi (figure 10). 

VI. 2. Les tests d'ef$cacité 

aucun moteur seul 
3% 3% 

moteur ou sensitif 

O moteur seul 

Bi sensitif seul 

O moteur et sensitif 
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4 aucun 

72% 
moteur et sensitif 

Figure 11 : test d'efficacité du bloc (n=60) 



On note que 72% des médecins évaluent leurs blocs par un test sensitif et moteur, et 

20% par un test sensitif seul (figure 1 1). Appareinmeiit, 3% des anesthésistes ne testent jamais 

leurs blocs. 

VI. 3. Recherche de toxicité 

toujours O jamais 
26% 

Ei parfois 
jamais 

O toujours 
40% 

parfois 
34% 

Figure 12 : réalisation d'une dose test pour les blocs profonds (n=47) 
Parmi les 47 anesthésistes réalisant des blocs profonds (de type plexus lombaire par 

voie postérieure ou sciatique haut situé à la fesse), l'administration d'une dose test est 

systématique pour 26% d'entre eux, facultative pour 34%, et jamais réalisée pour 40%. 

(figure 12) 

non 
10% 

oui 

non 

oui 
90% 

Figure 13 : méthode d'injection lente et fractionnée (n=60) 

On note que 10% des anesthésistes ne procèdent pas à des injections lentes et 

fractionnées lors de la réalisation d'un bloc (figure 13). 



test d'aspiration prodromes de toxicité tachycardie avec solution 
systémique adrénalinée 

Figure 14 : signes recherchés pour éviter ou détecter une toxicité systémique (n=60) 

La quasi totalité des médecins procède à un test d'aspiration pour prévenir une toxicité 

systémique. Ils sont 90% à être attentifs aux prodromes de toxicité systémique aux 

anesthésiques locaux, et 57% à utiliser des solutions adrénalinées pour détecter un passage 

vasculaire (figure 14). 

systématique 
26% 

jamais 
39% O systématique 

El en cas de doute 

O jamais 
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doute 
35% 

Figure 15 : opacification des cathéters lombaires par voie postérieure (n=23) 

Lorsqu'un cathéter lombaire par voie postérieure est mis en place, 26% des 

anesthésistes vérifient systématiquement son bon positionnement par une opacification. Quant 

aux autres médecins, 35% le font uniquement en cas de doute, et 39% jamais (figure 15). 



VI. 4. Les doses maximales d'anesthésiqzres locazrx 

Bloc au membre supérieur Bloc au membre inférieur 
Agent Effectif Effectif 

max Mb sup'Mb inf) Effectif total respectant la Effectif total respectant la 
dose maxi (%) dose maxi 

lidocaïne adrénalinée 
(5001700 mg) 

mépivaca'ine (4001400 mg) 4 3 37 (86) 38 31 (82) 

Bupivacaïne adrénalinée 
(1501180 mg) 

ropivaca'ine (2251300 mg) 53 44 (83) 49 45 (92) 

Figure 16 : respect des doses maximales d'anesthésique local selon les recommandations de la SFAR 

Parmi les anesthésistes ayant répoildu, 011 remarque que plus de 80% déclareilt ne pas 

dépasser les doses maximales recommandées par la SFAR (figure 16). 

VI. 5. Szrrveillance des blocs près dzr rachis 

jamais 
4% 

Pa O toujours 
1 Ei parfois 

Ojamais 

U toujours 

Figure 17 : Proportion d'anesthésistes surveillant le 
risque d'extension péridurale ou intrathécale pour 
les blocs près du rachis (plexus lombaire par voie 
postérieure, interscalénique, ...) (n=54) 

bloc sympathique bloc moteur bloc sensitif 

Figure 18 : Proportion de médecins recherchant 
une extension péridurale ou intrathécale en 
fonction du signe observé, lors de la réalisation 
d'un bloc près du rachis (n=54) 

Lors de la réalisation d'un bloc près du rachis, 85% des anesthésistes recherchent une 

extension péridurale ou intrathécale accidentelle, 4% ne la surveillent jamais (figure 17). Les 

signes recherchés sont un bloc sympathique, une extension anormale du bloc moteur et du 

bloc sensitif, pour respectivement 3 1%, 54% et 43% des médecins pratiquant ce type de bloc 

(figure 18). 



VII. Anesthésie locorégionale par voie intra-veineuse 

VIL 1. Est-elle encore pratiquée ? 

O oui 

oui El non non 
52 % 

48% 

Figure 19 : proportion d'anesthésistes pratiquant des ALRIV (n=60) 

On note que 48% des anesthésistes pratiquent toujours des anesthésies locorégionales 

par voie iiltraveineuse (ALRIV). (figure 19) 

médecin ou 
IADE 
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IADE IADE 
34% O médecin ou IADE 

médecin 
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Figure 20 : Qui réalise I'ALRIV ? (n=29) 

Figure 21 : Raisons de délégation du geste d'ALRIV à I'IADE (n=12) 

Pour 34% à 41% des anesthésistes, la réalisation de I'ALRIV est déléguée à un infirmier 

anesthésiste diplomé d'état (IADE) (figure 20). Cela est motivé par la nécessité d'optimiser le 

fonctionnement du bloc opératoire dans 67% dans des cas, par l'existence d'un protocole écrit 



dans 33% des cas. Parmi les autres raisons évoquées, on trouve notamment la facilité du geste 

pour des patients ASA1 (17%) (figure 2 1). 

VII. 2. Les médicaments utilisés 

lidoca'ine ropivaca'ine clonidine kétamine isméline fonzylane 

Figure 22 : Drogues citées par les anesthésistes pour la réalisation d'ALRIV (n=29) 

On remarque que les anesthésistes qui réalisent des ALRIV utilisent tous la lidocaïne. 

Les autres drogues utilisées de manière anecdotique sont la ropivacaïne, la clonidine, la 

kétamine, I'isméline, le fonzylane (figure 22). 

VIL 3. Condz~ite de 1 'ALRIV 
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Figure 23 : Localisation de I'ALRIV (n=29) 

La localisation au membre inférieur concerne 27% des anesthésistes utilisant I'ALRIV 

(soit 14% de tous les médecins ayant répondu). Les autres 73% ne l'utilisent qu'au membre 

supérieur (figure 23). 
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Figure 24 : Proportion de médecins pratiquant 
l'injection continue lors d'une ALRIV (n=29) 
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Figure 25 : Proportion de médecins réinjectaut 
en cours d'ALRIV (n=29) 
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Figure 26 : Proportion de médecins 
immobilisant le membre pendant 30 minutes a la 
fin d'une ALRIV (n=29) 

Iâcher du garrot progressif avec deux ou 
trois regonflages en fin d'ALRIV 
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Figure 27 : Proportion de médecins relâchant 
progressivement le garrot en fin d'ALRIV 
(n=29) 

Les figures 24 et 25 montrent que 7% des anesthésistes utilisant la technique de 

I'ALRIV procèdeilt occasioilnellement à une injection continue, 14% réinjectent parfois en 

cours d'ALRIV. Ils sont seulemeilt 42% à immobiliser systématiquement le membre après 

l'anesthésie, et 38% à toujours relâcher progressivement le garrot avec deux ou trois 

regonflages en fiil d'ALRIV (figure 26 et 27). Enfiil, aucun médecin ne réalise ni d'injection 

intra-artérielle, ni de nouvelle exsanguination en cours de chirurgie. 



VIII. Blocs en injection uniqz~e 

VIII. 1. Condz~ite dz~ bloc en injection zlniqzle 

Tableau 1: Pratiques des médecins anesthésistes 

Recherche des paresthésies (n) 

toujours parfois jamais 

Ponction transartérielle (n) O 9 (16%) 49 (84%) 

Utilisation d'un neztrostimztlatezrr (n) 56 (97%) 2 (3%) O 

Test d'aspiration (n) 59 (100%) O O 

Azlgmentntion de l'intensité après le 1"" rnl I O  (17%) 25 (43%) 23 (40%) 
injecté, poz~r voir réapparaître /a contraction 
( 4  

Repérage de plzrsieztrs nerfs / mz~ltistiinz/lation 37 (64%) 21 (36%) O 
(fl) 

Les valeurs sont les nombres d'ailesthésistes classés en fonction de leur fréquence d'utilisation dc ces différentes 
pratiques. 

Les médecins ont été questionnés sur leurs habitudes durant la réalisation d'un bloc en 

injection unique (Tableau 1). Les techniques de recherche de paresthésies et de la ponction 

transartérielle ne sont pas encore totalement abandonnées, avec respectivement 91% et 84% 

des médecins qui ne les pratiquent plus jamais. L'utilisation d'un neurostimulateur fait 

presque l'unanimité (97%). La recherche d'une réapparition de la contraction par 

l'augmentation de l'intensité après 1 mL injecté n'est pas une pratique courante, puisque 17% 

seulement le font systématiquement, 43% occasionnellement, et 40% jamais. Enfin, la 

technique de multistimulation consistant à rechercher plusieurs nerfs d'un même plexus est 

fréquemment employée. En effet, tous les médecins déclarent l'utiliser, mais elle est 

systématique pour seulement 64% d'entre eux. 



VIII. 2. Utilisation dzr nezrrostimulatezrr 
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Figure 28 : Utilisation des réglages par défaut du neurostimulateur (n=55) 

On constate que deux tiers des anesthésistes ne modifient pas les réglages par défaut du 

neurostimulateur qui sont donc conservés en toutes circonstances (figure 28). Dans certaines 

situations, 22% d'entre eux sont parfois ainenés a les modifier, et 11% les cllangent 

systématiquement. Ces modifications concernent la fréquence de stimulation (citée à 8 

reprises), et la durée de stimulatioil (citée 6 fois). Certains médecins n'ont pas précisé quels 

sont les paramètres qu'ils modifient. Enfin, notons que les modificatiot~s d'intensité 

nécessaires à I'ALR neurostimulée et sans échoguidage, n'ont pas été comptabilisées comme 

étant des changements aux réglages par défaut du neurostiinulateur. 

IX Toxicité des anesthésiqzres locazrx 

IX 1. En cas de porphyrie hépatique 

esters lidocai'ne mépivacaïne bupivaca'ine ropivaca'ine 

Figure 29 : Anesthésiques locaux utilisés en cas de porphyrie hépatique. Les valeurs sont le nombre de 
réponses favorables a l'utilisation de chaque substance (n=60) 



En cas de patient atteint de porphyrie hépatique, seuls 23 médecins sur 60 pensent 

pouvoir utiliser les esters, et 9 la bupivacaïne (figure 29). Concernant les autres anesthésiques 

locaux, 12 médecins porteraient leur choix pour la ropivacaïne, 3 pour la lidocaïne, et 3 pour 

la mépivacaïne. De nombreux médecins sont restés sans réponse. 

IX 2. Toxicité nezirologiqzre et cathéters périnervez~x 
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Figure 30 : Durée maximale pour l'utilisation d'un cathéter périnerveux (n=47) 

Considérant que la toxicité nerveuse des anesthésiques locaux utilisés par un cathéter 

périnerveux est corrélée à sa durée d'utilisation, les médecins ont été interrogés sur la durée 

maximale de ce type de bloc analgésique dans leur pratique. On remarque que cette période 

est comprise entre 24 et 72 heures pour plus de 9 praticiens sur 10 (figure 30). 



X Les contre-indications à 1 'ALR périphériqz~e 

XI 1. Le syndrome des loges 
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Figure 31 : Contre-indication (C.I.) a I'ALR par un risque de syndrome des loges selon les anesthésistes 
(n=56) 

Lorsque l'on craint la survenue d'un syndrome des loges, 88% des anestliésistes 

considèrent I'ALR comme contre-indiquée, dont 25% de manière absolue. Seulement 12% 

pensent que cela ne constitue pas une contre-indication (figure 3 1). 

X 2. Anti-agrégants et anticoagulation 

Prise d'anticoagulation a dose 
préventive 

Prise d'anticoagulation à dose curative 

Figure 32 : Contre-indication à I'ALR par 
I'anticoagulation préventive selon les 
anesthésistes (n=58) 
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Figure 33 : Contre-indication à I'ALR par 
I'anticoagulation curative selon les anesthésistes 
(n=58) 
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Prise d'antiagréganf 

C.I. absolue 
Pas de C.I. 5% • C.I. absolue 

Figure 34 : Contre-indication de I'ALR par les antiagrégants selon les anesthésistes (n=57) 

011 note que 26% des anesthésistes pensent que I'anticoagulation préventive n'est pas 

une contre-indication à I'ALR. Ils sont 64% à penser qu'il s'agit d'une contre-indication 

relative et 10% la considèrent comme contre-indication absolue (figure 32). 

En ce qui concerne I'anticoagulation curative, ces valeurs passent à 0%' 28% et 72% 

respectivemeilt en faveur d'une absence de contre-indication, d'une contre-indication relative, 

et d'une contre-indication absolue (figure 33). 

Enfin, la prise d'antiagrégant voit ces mêmes valeurs à 26% pour l'absence de contre- 

indication, à 69% pour une contre-indication relative, et à 5% pour une contre-indication 

absolue (figure 34). 
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Bloc superficiel Bloc profond KT périnerveux 

Figure 35 : Proportion d'anesthésistes acceptant de réaliser un geste d'ALR sous antiagrégants ou 

anticoagulants selon le type de bloc (n=60) 

En fonction du type de bloc envisagé, l'attitude des anesthésistes vis-à-vis des patients 

sous anticoagulants ou antiagrégants varie sensiblement. Si 97% d'entre eux acceptent l'idée 

de réaliser un bloc superficiel sous aspirine, il ne sont plus que 2 sur 5 environ pour ce qui 



concerne les blocs profonds ou la pose d'un catliéter périnerveux (respectivement 39% et 

42%). Ces valeurs sont presque identiques si le patient bénéficie d'une traitement 

anticoagulant à dose préventive. 

L'anticoagulation à dose curative et les antiagrégants de type ticlopidine et clopidogrel 

sont beaucoup plus dissuasifs. Dans chacune de ces situations, on trouve respectivement 14%' 

32% et 27% des médecins interrogés qui pourraient entreprendre un bloc superficiel. Aussi, 

dans ces mêmes conditions, ils sont moins de 5% à oser pratiquer un bloc profond ou la pose 

d'un cathéter périnerveux (figure 35). 

X 3. Contre-indications cardiaques 
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Figure 36 : Contre-indication de I'ALR par un 
trouble de conduction auriciiloventriculaire 
selon les anesthésistes (n=56) 

seulement 45% des anesthésistes interrogés (figure36). Quant à l'insuffisance cardiaque, 

Figure 37 : Contre-indication de I'ALR par une 
insuffisance cardiaque selon les anesthésistes 
(n=57) 

l'absence de contre-indication est citée par 63% d'entre eux (figure37). 



X 4. Contre-indications nezrrologiques 

Epilepsie 

C.I. absolue 
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Figure 38 : Contre-indication à I'ALR par 
l'épilepsie selon les anesthésistes (n=57) 
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Figure 39 : Contre-indication à I'ALR par une 
neuropathie périphérique selon les anesthésistes 
(n=59) 
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Figure 40 : Contre-indication à I'ALR par une 
neuropathie diabétique sévère selon les 
anesthésistes (n=59) 
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Figure 41 : Contre-indication à I'ALR par une 
neuropathie liée aux chimiothérapies selon les 
anesthésistes (n=56) 
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Figure 42 : Contre-indication à I'ALR par une 
neuropathie centrale selon les anesthésistes 
(n=58) 

Les figures 38 à 42 montrent comment se répartissent les anesthésistes quand nous leur 

demandons de qualifier le type de contre-indication que constituent différentes atteintes 

neurologiques. On retient notamment que seul un médecin sur 57 contre-indique I'ALR de 

manière absolue en cas d'épilepsie. Environ la inoitié des anesthésistes considère les 

neuropathies périphériques comme des contre-indications relatives, et près du tiers pense qu'il 

s'agit d'une contre-indication absolue. Les neuropathies liées aux chimiothérapies sont 



essentiellement classées dans les contre-indications relatives (66%). Enfin, les neuropathies 

centrales font l'objet de la plus grande dispersion des praticiens puisque environ un quart les 

rangent dans les coritre-indications absolues, un autre quart dans les absences de contre- 

indication, et la moitié dans les contre-indications relatives. 

XI. Les RPCpzlbliées par la SFAR en 2003 
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Figure 43 : répartition des anesthésistes selon leur connaissance des RPC en ALR publiées par la SFAR 
en 2003 (n=58) 

XI. 1. Sont-elles connues -7 

Sur 58 anesthésistes ayant répondu, 46 déclarent connaître l'existence des 

recommandations pour la pratique clinique (RPC) intitulées << les blocs périphériques des 

membres chez l'adulte )) publiées par la SFAR en 2003 (figure 43). 

XI. 2. Sont-elles lues ? 

Parmi les 46 anesthésistes connaissant l'existence des RPC en ALR périphérique, 39 les 

ont lues (figure 43). 



XI. 3. L'impression des sondés 
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Figure 44 : Répartition des anesthésistes selon leur sentiment de respecter les RPC (n=38) 
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Figure 45 : Motifs de non respect des RPC selon les anesthésistes (n=39) 

Parmi les médecins qui ont lu les RPC, on trouve notamment 32% des individus qui 

estiment ne respecter qu'en partie ces recommandations. Pour les autres, ils sont 11% à penser 

le faire rigoureusement, et 57% globalemeilt (figure 44). 

Les raisons d'un écart de conduite envers ces guidelines )) sont variées. La figure 45 

montre les principaux motifs évoqués. Les autres raisons évoquées sont : le décalage entre les 

réalités pratiques et théoriques, une réflexion personnelle du praticien, la volonté d'utiliser les 

techniques les mieux maîtrisées par le praticien, le rapport bénéficelrisque, la nécessité des 

RPC à évoluer plus vite, l'inadéquation avec 1'ALR en ophtalmologie. 



D. Discussion 



I. Critique de la méthode 

Le taux de participation a atteint 30%. Cette étude de pratiques n'est donc pas le reflet 

exact de ce qui se fait en Lorraine. Néanmoins, ce taux de réponses semble satisfaisant pour 

une enquête postale. Aussi, il est couramment admis que les enquêtes professionnelles ne 

dépassent que très rarement un taux de 50%. 

D'autre part, la relance n'a que peu amélioré ce taux. Si l'anonymat améliore la 

sincérité des réponses, cela nous a empêché de procéder à une relance ciblée sur les individus 

n'ayant pas répondu. Enfin, le nombre d'anesthésistes concesnés par le questionnaire, que 

nous avons estimé préalablement à 200, est probablement surévalué. Le questionnaire a en 

effet été envoyé à tous les ailesthésistes du CHU de Nancy et aux praticiens lorrains installés 

dans une structure exerçant de la chirurgie orthopédique etlou vasculaire. Or il est probable 

d'une part que certains médecins formés avant l'essor de I'ALR n'ont jamais appris sa 

pratique, et d'autre part que les services de chirurgie vasculaire ne travaillent pas tous sous 

ALR. Dans ces deux derniers cas, les anesthésistes n'étaient donc pas appelés à répondre. 

La bonne représentatioil de tous les types de structures est une satisfaction. On 

remarque en particulier la bonne participation des praticiens libéraux ce qui prouve l'intérêt 

qu'ils portent à leur auto-évaluation. Nous soulignons également la forte expérience dans le 

domaine de I'ALR qui caractérise la populatioil des médecins interrogés. 

11 aurait sans doute été intéressant d'étendre cette enquête sur toute la France. Cela 

aurait pesrnis une plus grande puissance statistique, et aurait pu aboutir à une analyse par 

sous-groupe, ce qui est dans le cas présent impossible à réaliser devant le trop faible effectif. 

D'autre part, il est probable qu'une majorité de médecins lorrains ont été formés sur place, ce 

qui tend à uniformiser leurs pratiques. On peut imaginer qu'une enquête nationale aurait fait 

apparaître des différences interrégionales dans la conduite de I'ALR. 

1. 2. Lesbiais 

Plusieurs biais peuvent être dénoncés. D'abord un problème de sélection, puisqu'on 

peut raisonnablement imaginer que ceux qui répondent sont ceux qui s'intéressent le plus à 

leur pratique et à leur auto-évaluation. 



D'autre part, même s'il était question d'une enquête de pratique anonyme, les médecins 

ont pu être tentés de répondre comme il est conseillé de faire par la SFAR, au lieu de dire ce 

qu'ils font réellement. 

Une troisième source d'eweur peut venir de l'ambiguïté de certaines questions. Une 

assemblée de 13 médecins anesthésistes expérimentés avait été réunie pour relecture et 

modification du questionilaire, avant son envoi. Malgré cela, la compréhension de quelques 

items est restée probablement équivoque, aux vues de certaines réponses inadaptées. 

II. Dwérences et points commzrns entre les RPC et la pratiqzre 

II. 1. Disczlssion des részrltats 

Notre enquête a permis de dresser un état des lieux concernant les pratiques usuelles des 

anesthésistes lossains en matière d'anesthésie locorégionale. L'objectif est maintenant 

d'effectuer une comparaison avec les recon~mandations de la SFAR (1) et de déterminer au 

cas par cas les raisons d'un éventuel écart. Pour la rédaction du questionnaire, nous nous 

sommes principalement basés sur le texte court des RPC, estimant qu'il en retenait l'essentiel 

et que sa diffusion avait sans doute été plus large, grâce à un accès facile et gratuit sur 

internet. De plus, la question sur la préparation, l'hygiène, le monitorage et la surveillance ne 

sont pas détaillés dans le texte long. Cela a donc permis de cibler les points sur lesquels nous 

voulions évaluer les médecins. 

11. 1. a) La consultation d'anesthésie 

La préparation à un acte opératoire sous ALR passe par une consultation d'anesthésie. 

Celle-ci est rendue obligatoire en France par un décret modifiant le code de santé publique en 

1994 (2). Elle permet de détecter grâce à un interrogatoire, à un examen clinique et 

d'éventuels examens complémentaires, des contre-indications à une technique d'anesthésie. 

D'autre part, elle sert à établir un contact avec le patient et à lui donner I'inforination. Eqbert 

et al. ont également montré depuis plus de 40 ans l'intérêt psychologique sur le patient d'une 

telle démarche (3). 



A l'issue de cet entretien, le médecin propose au patient une stratégie anesthésique et 

recueille son consentement. Ces objectifs, ainsi que les modalités du déroulement de cette 

consultation, ont déjà été détaillées dans une précédente publication de la SFAR (4). Mais les 

recommandatioils qui nous intéressent dans cette étude définissent les particularités de la 

consultation préanesthésique en vue d'un acte sous ALR. 

Ces particularités concernent essentiellement l'information qui sera délivrée et qui doit 

nécessaireinent porter sur la nature des actes médicaux et leurs risques, d'après un arrêt de la 

cours de cassation (5 ) .  Une discussion sur le rapport bénéfice-risque de I'ALR par rapport à 

l'anesthésie générale, ainsi que sur le risque d'échec de I'ALR avec éventualité d'une 

conversion en AG, a lieu avec une grande majorité d'anesthésistes (supérieure à 90%). Les 

bénéfices toucheilt principalement la sécurité, puisque les risques de décès, d'arrêt cardiaque 

et de complications neurologiques sont respectivement 4 fois, 3 fois et 2,5 fois plus rares en 

ALR. Par contre, cela se fait au prix de risques convulsifs modérés (7.5/10000), inexistants en 

anesthésie générale (6). Les avantages sur l'analgésie postopératoire sont évidents, en 

particulier avec l'usage d'anesthésiques locaux de longue durée d'action (7,8,9). Quant aux 

risques d'échecs de I'ALR, ils se doivent effectivement d'être signalés puisque leur taux est 

compris entre 10 et 15%. 

Les experts de la SFAR recommandent d'informer les patients de ces deux précédents 

points. Mais elle y ajoute un message sur les complications, notamment les risques de 

neuropathie périphérique et de toxicité systémique. Même si les complications neurologiques 

périphériques sont globalement moins fréquentes qu'en anesthésie générale, elles existent 

avec une fréquence de 1.9 pour 10000 actes (1'6). Aussi, la toxicité systémique est à la fois 

cardiaque et neurologique (10,l l), avec au pire la possibilité d'un arrêt cardio-respiratoire, de 

troubles convulsifs et d'un coma. L'assemblée d'experts que la SFAR a réuni estime donc que 

les patients doivent être avertis de ces risques lors de la consultation d'anesthésie. Or, notre 

enquête montre qu'une minorité de médecins lorrains le font. Les (( guidelines )) ne sont donc 

pas suivies dans la pratique sur ce point. 

La lecture du texte long de ces RPC nous semble sensiblement différente, car beaucoup 

plus dirigée sur l'aspect médico-légal qui entoure la consultation d'anesthésie et sur le devoir 

d'information. Il n'en précise pas le contenu, honnis dans une annexe constituée d'un 

exemple de note d'infosmation à remettre au patient. Cela donne l'impression que le texte 

court s'adresse davantage aux praticiens en détaillant le contenu, alors que le texte long décrit 

les raisons d'être de cette consultation. 



L'enquête de pratique de Brull et al. sur l'information donnée habituellement en 

consultation d'anesthésie montre l'écart qui existe avec nos confrères d'outre-atlantique. En 

effet, ces derniers sont beaucoup plus nombreux, soit enviroii 60% à 80% d'entre eux, à 

avertir les patients des risques encourus de gravité faible à moyenne, en particulier des 

neuropathies périphériques. Les médecins qui préviennent leurs patients des risques les plus 

graves (convulsions, pneumothorax, arrêt cardiaque, décès) sont encore assez nombreux, à 

savoir 10 à 40% en fonction du type de bloc (12). Nous supposons que ces avertissements 

plus routiniers sont une conséquence des fréquents litiges exerçant une pression d'ordre 

médico-légale sur les médecins nord-américains. 

11. 1 .  b) Le lieu de réalisation de l'anesthésie 

Selon le décret sécurité de décembre 1994 suscité, toute anesthésie doit être pratiquée 

dans un site qui met à disposition l'ensemble du matériel nécessaire à sa réalisation, à la 

surveillance du patient et au maintien des fonctions vitales. La SFAR souhaite qu'une salle 

proche du bloc opératoire soit dédiée à la réalisation de I'ALR, ainsi qu'un chariot 

anesthésique spécifique. Il s'agit respectivement d'une recommandation de grade E et d'un 

consensus professionnel. L'intérêt de telles infrastsuctures en tesme de sécurité reste difficile 

à évaluer. Aussi, l'absence d'une salle d7ALR ne semble pas constituer une faute, puisque la 

salle d'intervention ou bien la Salle de Soins Post Interventionnelle (SSPI) offrent les 

conditions nécessaires légalement à la réalisation de I'ALR. 

Toutefois, nous avons interrogé les médecins sur les moyens dont ils disposent. Ils sont 

un tiers à ne pas avoir de salle d'ALR, et 1/5e à ne pas posséder de chariot d7ALR. Ce nombre 

peut sembler important, mais l'adaptation aux recommandations de la SFAR nécessite ici un 

aménagement des locaux potentiellement onéreux et difficilement réalisable dans certains cas. 

Ceci explique en bonne partie le manque d'adhésion sur ce point, 4 ans après la publication 

des textes. En outre, il convient de hiérarchiser l'importance de ces deux mesures. Avoir un 

chariot spécifique pesmet de limiter les erreurs d'injections en y rangeant uniquement les 

drogues utilisées en ALR. Par contre, l'intérêt d'une salle dédiée reste à démontrer. Elle 

pourrait améliorer le confort du patient en l'éloignant de la salle de réveil où peut parfois 

régner une certaine agitation. L'hygiène pourrait également s'en trouver améliorée puisque le 

(( circuit patient )) au bloc opératoire serait mieux respecté, avec une (( salle propre )) d7ALR. 

Mais ces avantages sont purement théoriques. A notre connaissance, la seule étude en rapport 

avec une salle de bloc est celle d'Armstrong et al. qui objective une optimisation des temps de 



passage au bloc opératoire (13). Mais il comparait un groupe d'ALR, réalisée dans une salle 

dédiée, à un groupe utilisant une AG. Donc on ne sait toujours pas si il y a un avantage par 

rapport à une ALR réalisée en salle de réveil par exemple. 

II. 1. c) La préparation à 1'ALR 

Selon les recommandations de la SFAR, tous les médecins sans exception posent 

préalablement à tout geste d'anesthésie un accès veiileux, et prescrivent un jeûne 

préopératoire. Ce sont des mesures de sécurité maintenant parfaitement entrées dans les 

habitudes de tous les cliniciens. L'accès veineux peimet le cas échéant d'administrer des 

drogues de réanimation et des solutés de remplissage. Le jeûne préopératoire permet de 

prévenir le redouté syndrome de Mendelson (14) dans le cas ou un échec de I'ALR 

nécessiterait la réalisation d'une AG, ou bien si le patient présentait un malaise, qu'il soit 

d'origine vagale, toxique ou autre. 

La prémédication le matin du geste est un autre élément des préparatifs. Elle est le plus 

souvent anxiolytique, afin d'améliorer le confort du patient lors de son séjour au bloc 

opératoire. Elle peut comprendre également certaines thérapeutiques habituelles du patient 

qu'il convient de poursuivre le jour de l'intervention, ainsi que des prescriptions 

exceptionnelles compte tenu des antécédents du patient. 

La SFAR considère qu'il n'existe aucune particularité pour la prémédication dans le 

cadre de 1'ALR périphérique chez l'adulte. Elle est à adapter au patient. Aussi, c'est ce que 

nous ont répondu 58% des médecins qui la prescrivent en fonction du patient. La minorité qui 

n'en prescrit jamais (7%) se justifie peut-être par une activité plus orientée vers la chirurgie 

ambulatoire, mais nous ne les avons pas interrogés sur les raisons d'un tel choix. 

II. 1. d) Le monitorage 

Les risques de I'ALR étant potentiellement très graves avec la possibilité d'un arrêt 

cardiaque, de convulsions ou d'un coma compliqués d'une détresse respiratoire, Bonnet et al. 

recommandent un monitorage similaire à une anesthésie générale (8). L'utilisation d'un scope 

répond à ces exigences en cas d'arrêt cardiaque, de trouble conductif grave, ou plus 

simplement de malaise vagal. Le saturomètre peut également détecter un arrêt précocement, 

ainsi qu'une détresse respiratoire coilduisant à une désaturation. L'utilité d'une mesure de 



pression non invasive (PNI) intermittente semble moindre dans le cas de I'ALR périphérique 

puisque le bloc sympathique associé reste modéré et ne conduit pas à une chute tensionnelle 

sensible comme on peut l'observer pour I'ALR rachidienne. Toutefois, elle permet de détecter 

une extension rachidienne pouvant survenir accidentellement lors d'un bloc près du rachis, 

avec une vasoplégie d'origine sympatholytique conduisant à une hypotension artérielle (15). 

En outre, elle sera nécessaire en peropératoire pour surveiller l'apparition d'une chute ou d'un 

pic tensionnel. 

Les recommandations de la SFAR demandent aux médecins de monitorer les patients 

par l'association scope, PNI, saturomètre lors de tout acte d'ALR. Ces mesures pourtant 

simples en pratique ne sont pas bien suivies, notamment pour le monitorage de la pression 

artérielle, qui n'est contrôlée systématiquement que par la moitié des anesthésistes environ. 

Le scope n'est posé que par 3 médecins sur 4, et même l'usage du saturomètre semble 

perfectible avec 88% d'utilisateurs systématiques. Cette laxité apparente montre un probable 

excès de confiance en terme de sécurité avec I'ALR. Même si les risques semblent moindres 

comparés à une AG, nous avons vu précédemment qu'ils pouvaient être très graves. Ils 

méritent d'être contrôlés d'autant plus que les patients restent souvent un moment en salle 

d'ALR avant d'être pris en charge en salle d'opération. Ils passent par conséquent la période 

la plus à risque dans un environnement où la surveillance est moins rapprochée, d'où la 

i~écessité d'un monitorage efficace pour alerter les soignants le cas échéant. 

II. 1 .  e) Les mesures d'hygiène en ALR 

La prévention des infections nosocomiales touche également les gestes d'ALR 

périphérique. Nous ne reviendrons pas sur les mesures d'hygiène standard applicables pour 

tout patient, quel que soit le protocole anesthésique choisi. Elles concernent la désinfection 

des surfaces, la décontamination des salles, le nettoyage du matériel réutilisable, l'usage 

préférentiel de matériel à usage unique, le lavage des mains, la pose de voies veineuses, et 

bien d'autres points liés à l'activité d'anesthésie. Aussi, ces dernières ont été détaillées dans 

une précédente publication de la SFAR en 1997 (16). Ces mêmes recommandations 

évoquaient déjà le cas particulier de I'ALR et ont été reprises sans modification par celles 

publiées en 2003 et qui nous intéressent maintenant. 

Le problème des infections liées aux cathéters périnerveux était encore assez peu décrit 

au moment de la publication des RPC en 2003, mais plusieurs études ont été publiées depuis. 

Schulz-Stübner et al. ont évalué les complications liées à l'anesthésie ainsi qu'à l'analgésie 



locorégionales (17) lors d'une étude prospective récente de 2 ans et 4 mois basée sur un 

échantillon de 4547 cathéters périnerveux et neuraxiaux, pour un total de 9790 jours de 

cathétérisme. Il en arrivait à la conclusion que les infections sur cathéter étaient rares. 

Néaninoins, il invitait à poursuivre la surveillance des complications liées à ces techniques. 

Wiegel et al. retrouveiit eux aussi un faible risque infectieux. Sur une analyse récente de 1398 

cathétérismes périneweux, le taux d'infection était inférieur à 1 % (1 8). Par contre, Neuburger 

et al. dans une étude prospective sur 3491 cathéters périnerveux constatent un nombre plus 

important d'infections, à savoir 4'2% de signes inflammatoires, 2,4% d'infectioils, et 0,8% 

d'infections sévères nécessitant un traitement chirurgical (19). 

Pour les techniques de blocs en injection unique, les experts recommandent le port de 

gants stériles, d'un masque et d'un calot. Aussi, la désinfection cutanée du point de ponction 

doit se faire par un badigeon de type chiiurgical. Ces référentiels ne sont pas respectés : les 

gants stériles et le masque sont insuffisamment utilisés (respectivement 72% et 83% des 

médecins seulement). Le calot est omis par 5% des praticiens. Enfin, une minorité de 

médecins procèdent à une désinfection chirurgicale du point de ponction, à savoir 45% des 

anesthésistes interrogés. Dans nos services du CHRU de Nancy, il est en effet assez courant 

de voir désinfecter la peau par une application de chlorexidine en spray, sans nettoyage 

préalable. Or, il existe un cas rapporté de décès lié à un bloc axillaire qui s'était infecté (20). 

Cela nous rappelle qu'il ne faut jamais négliger la question de l'hygiène, même pour un geste 

qui paraît anodin, et cet événement donne raison aux recommandations d'experts. 

Le calot ne peut être remis en question puisqu'il fait partie de la tenue de bloc pour tout 

le personnel et évite à l'évidence les souillures par des phanères. L'usage du masque est 

également logique puisque son efficacité anti-bactérienne a été prouvée (21,22). Par contre, 

cet effet de filtre anti-bactérien s'amenuise apparemment très rapidement puisque son 

efficacité semble diminuer dès la 15e minute. Pour cette raison, on aurait pu recommander 

d'en changer régulièrement. On peut également s'interroger sur l'importance d'une 

décontamination de type chirurgical pour la ponction d'un bloc en injection unique. Ce geste 

s'apparente sensiblement à une ponction intra-musculaire pour laquelle une désinfection 

cutanée simple par une seule application d'antiseptique est recommandée. De plus, les 

anesthésiques locaux sont souvent bactériostatiques, voire bactéricides, en particulier sur 

Staphylococcus aureus (23'24). Les références des auteurs ne figurant pas dans les RPC pour 

ce chapitre, cette ligne de conduite nous semble discutable. 



Pour la pose des cathéter périneweux, les médecins prennent davantage de précautions, 

mais elles restent en deçà des c< guidelines ». Dans cette situation, les experts ajoutent aux 

règles sus-citées le rasage du point de ponction et l'habillage chinirgical. Notons que ce 

dernier point fait l'objet d'une recommandatiotl de grade A. En pratique, on observe sur la 

Lorraine que la totalité des médecins utilise masque, calot et gants stériles. Mais il ne sont 

plus que 72% à revêtir une blouse stérile, 55% à raser ou à tondre le point de ponction. Nous 

retrouvons même 4% d'entre eux qui ne désinfectent pas la peau par un badigeon chirurgical 

en trois temps. Or les phénomènes de colonisation des cathéters sont fréquents. Capdevila et 

al. ont montré que cela survenait dans 28,7% des cas, avec uii taux d'inflamtnation au point 

de ponction de 3% et d'abcès de 0,07% (25). Même s'il s'agit là d'événements globalement 

mineurs, les risques infectieux existent et justifient toutes ces précautions. 

Nous considérons donc que les référentiels dictés par la SFAR el1 matière d'hygiène, 

restent mal suivis 10 ans après le premier texte de 1997, et malgré le rappel de 2003. 

II. 1. f) Conduite de I'ALRIV 

Notre enquête a montré que presque la moitié des médecins interrogés choisissait 

occasionnellement une technique d'ALR intraveineuse. Dans un tiers des cas environ, ce 

geste est délégué à I'infismier anesthésiste (IADE). Cette technique n'est donc pas désuète et 

représente d'après la SFAR encore 33% des ALR du membre supérieur. Elle fonctionne dans 

plus de 85% ces cas, et la possibilité d'en confier la réalisation à I'IADE permet d'optimiser 

le fonctionnement du bloc. Cet argument en faveur de I'ALRIV est d'ailleurs évoqué par deux 

tiers des médecins pratiquant l'ALR, dans notre questionnaire. 

Ainsi, les RPC qui nous occupent dans ce travail donnent leur avis sur différents aspects 

de I'ALRIV. 

La solution anesthésique à utiliser est la lidocaïne. Les experts la recommandent avec 

un grade A. Ils déconseillent l'usage des autres anesthésiques locaux, des AINS, de la 

kétamine, des curares, des morphiniques, avec un grade A également sauf pour la ropivacaïne 

ayant un grade B. L'association à la clonidine comme adjuvant est proposée avec un grade B, 

arguant du fait que l'analgésie post-opératoire et la tolérance du garrot est meilleure. En 

pratique, nous avons trouvé que la totalité des médecins utilisent la lidocaïile, et seulement 

7% associent la clonidine. Par contre, 1 anesthésiste sur 29 utilise parfois la ropivacaïne, et 1 

autre la kétamine, ce qui sort des recommaildations. 



Notre propre recherche bibliographique nous permet de retrouver les arguments en 

faveur de l'usage de la lidocaïne. Par contre, les médicaments pouvant être utilisés coinine 

adjuvant restent sujets à controverses. 

L'utilisation d'Anti-Inflammatoire Non Stéroïdien (AINS) a été plusieurs fois évaluée 

favorablement par différents auteurs. Reuben et al. ont notamment étudié le ketorolac qui, en 

adjuvant de la lidocaïne, permet de diminuer la douleur liée au garrot et d'améliorer la 

douleur post-opératoire (26, 27). Notons toutefois que ce médicament n'est pas disponible en 

France. Le lomoxicam a égalelnent été proposé (28). Les experts citent également le 

tenoxicam et l'aspirine, mais ils ne recommandent pas l'usage des AINS malgré cela. 

Nous n'avons pas trouvé de texte mentionnant un usage efficace d'un morphinique seul 

comme adjuvant. Le fentanyl, le sufentanil et la morphine ont été testés, mais sans succès 

(29,30,31). En outre, ils entraînent un effet vasodilatateur qui majore le pic de concentration 

plasmatique de l'AL. Toutefois, une association fentanyl-pancuronium, ajoutée à la lidocaïne 

lors d'une ALRIV, a été décrite (32). Elle pesmettrait de diminuer efficacement les doses de 

lidocaïne de moitié et réduirait ainsi les risques de toxicité systémique. Cependant, même si 

les posologies de fentanyl et pancurionium semblent très faibles (respectivement O,lpg/kg et 

0'5 mg), ce mélange nous parait risqué. Le texte long des RPC nous rappelle que des cas de 

faiblesse musculaire et de curarisation au lâcher du garrot ont été décrits (33,34). De plus, le 

risque de sensibilisation allergique aux curares existe quelle que soit la dose administrée, avec 

des réactions pouvant aller jusqu'au choc anaphylactique (35). 

La clonidine, seul adjuvant recommandé par la SFAR, montre un avantage dans la 

tolérance du garrot (36). Cependant, depuis la publicatioi~ des W C ,  plusieurs cas de 

survenues de convulsioils lors d'une ALRIV associant lidocaïne et clonidine ont été publiés. 

Une hypothèse est que la clonidine potentialiserait la toxicité neurologique de la lidocaïne, en 

diminuant le seuil épileptogène (37).Le mécanisme est mal connu et pourrait impliquer une 

baisse par la clonidine de l'activité noradrénergique centrale, ce qui aurait des effets sur les 

récepteurs GABA et indirectement sur le seuil épileptogène. Cela reste sujet à controverse. 

Un autre agoniste a, 8 fois plus puissant que la clonidine, a également été testé, après la 

rédaction des RPC de la SFAR. Il s'agit de la dexmedetomidine (38,39), qui n'est pas 

commercialisée en France. Cette substance, comparée à un placebo et utilisée en adjuvant de 

la lidocaïne, améliore la qualité de l'anesthésie et de l'analgésie post-opératoire. Elle ne 

semble pas entraîner d'effets secondaires. 

Des techniques d'ALRIV avec d'autres adjuvants à la lidocaïne ont été décrites. Il s'agit 

en particulier du magnésium et des dérivés nitrés (40'41). 



Enfin, deux médecins ont répondu dans leur questionnaire qu'il leur arrivait d'utiliser la 

guanethidine. Il s'agit sans doute d'une application de I'ALRIV à visée analgésique dans les 

syndromes douloureux régionaux complexes. Cette application de I'ALRIV n'était pas 

envisagée dans les RPC que nous étudions dans ce travail. Il n'est donc pas fait mention de la 

guanethidine. Aussi, son usage reste très controversé dans la littérature, que ce soit en termes 

d'efficacité ou d'effets secondaires (42,43,44,45,46). 

Le deuxième point recommandé par la SFAR concernant I'ALRIV est de l'utiliser 

uniquement pour le membre supérieur, avec un grade B. On peut craindre au membre 

inférieur un plus grand nombre de complications, lié à la toxicité des anesthésiques locaux. 

En effet, il faut injecter une dose plus importante d'anesthésique local. D'autre part, le garrot 

est souvent encore moins bien supporté en racine de membre. Enfin, les fuites sous un garrot 

au inembre inférieur sont plus importantes (47). Tout cela fait que 1'ALRIV au membre 

inférieur est probablement plus à risque, moins bien tolérée, avec un taux de succès moindre, 

et de durée plus brève. En pratique, 8 médecins sur 29 réalisent des ALRIV au membre 

inférieur, malgré la « no11 recommandation » de la SFAR. Cependant, ces derniers s'appuient 

peut-être sur le texte long qui pousse plus loin l'analyse et offie la possibilité de réaliser une 

ALRIV pour la chirurgie de la cheville et du pied avec un garrot de mollet et des doses 

diminuées d'agent anesthésique. 

Certaines techniques particulières d'ALRIV sont déconseillées par les experts de la 

SFAR. 11 s'agit des techniques d'injection intra-artérielle (ALRIA) qui peut entraîner des 

thromboses, de I'ALFUV continue et de la nouvelle exsanguination en cours de chirurgie. Le 

niveau de preuve est assez élevé, puisqu'il s'agit dans les trois cas de recommandations de 

grade B. Les anesthésistes interrogés qui pratiquent I'ALRIV respectent les interdictions 

d'injecter dans l'artère et d'effectuer une nouvelle exsanguination. Par contre, 7% d'entre eux 

(2 sur 29) utilisent la technique d'ALRIV continue, ce qui reste relativement peu. Son 

principal avantage est qu'elle permet la réalisation de gestes longs sous ALR. Mais le manque 

de publications sur ce sujet a limité son essor et n'a pas poussé les experts à recommander 

cette technique. On peut donc considérer ici que les médecins suivent l'avis de la SFAR. 

Pourtant, nous avons relevé une étude suédoise vantant l'intérêt d'une nouvelle 

exsanguination avant incision pour améliorer les conditions chirurgicales et la tolérance du 

garrot, avec un risque toxique raisonnable selon les auteurs (48). Mais cette étude portant sur 



120 patients précise que les taux plasmatiques d'anesthésiques locaux étaient plus élevés 

qu'avec une technique traditionnelle. 

Une précision technique a également été demandée aux anesthésistes, à savoir s'il leur 

arrivait de réinjecter en cours d'ALRIV. La SFAR n'évoque pas la possibilité d'une telle 

pratique. Aussi, nous n'avons pas trouvé d'études sur ce sujet. Les dangers par toxicité des 

anesthésiques locaux ne sont donc pas exclus et cette pratique devrait être évitée selon nous. 

Cependant, 4 médecins nous ont répondu qu'ils réinjectaient occasionnellement lors d'une 

ALlUV. 

Les experts de la SFAR demandent, avec un grade A, deux mesures de sécurité. 

D'abord, le lâcher du garrot doit être progressif avec un ou deux regonflages. Cela a pour 

effet de « lisser )> le pic de concentration plasmatique de l'anesthésique local en diminuant sa 

concentration maximale (Cinax) et retardant son apparition (Tmax), afin de prévenir les 

incidents cardiaques et neurologiques. Les auteurs des RPC ne précisent pas les modalités 

exactes de cette procédure. Sukhani et al. proposent dans leur étude de dégonfler le gassot en 

trois fois, avec des périodes de dégonflage de 10 secondes et de regonflage de 1 minute (49). 

Cela est mieux toléré cliniquement et plus efficace sur un plan pharmacocinétique. 

Ensuite, il est recommandé que le membre opéré soit immobilisé 30 minutes après le 

lâcher de garrot (grade A). Les experts s'appuient sur l'étude de Hargrowes et al. publiée en 

1969 expliquant que les contractions musculaires pourraient entraîner une libération plus 

rapide dans la circulation systémique de l'anesthésique local fixé (50). Son pic de 

concentration serait alors plus élevé, ainsi que son risque toxique. Toutefois, nous n'avons pas 

retrouvé d'élément bibliographique plus récent nous permettant d'étayer cette hypothèse. 

En pratique, ces deux derniers points sont très peu suivis. Le lâcher progressif n'est 

systématique que pour 38% des médecins pratiquant I'ALRIV, et reste inconnu pour 48% 

d'entre eux. Quant à l'immobilisation, elle est réalisée systématiquement par 42% des 

utilisateurs de I'ALRIV. Ils sont 4 1% à ne jamais la faire. 

Par conséquent, nous pensons que les recommandations de la SFAR en matière 

d'ALRIV sont très peu suivies, malgré un grade élevé, à savoir A ou B pour la plupart des 

éléments. Puisque cette technique est encore régulièrement employée, les médecins se doivent 

d'en connaître les principes de sécurité. De plus, la littérature est assez abondante sur cette 

pratique ancienne de presque 100 ans (Karl August Bier - août 1908). Le problème vient 



peut-être de controverses trop nombreuses pour ce qui est de la pharmacologie de I'ALRIV, et 

d'une méconnaissance des recommandations concernant la conduite de ce type d'anesthésie. 

Dans le texte long des RPC, d'autres techniques ont été décrites. L'objectif est 

d'améliorer le confort tout en diminuant le risque de toxicité. On peut citer la recherche de 

nouveaux adjuvants, déjà cités plus haut mais qui restent non recommandés pour la plupart, 

mais aussi l'utilisation d'un double garrot d'avant-bras pour la chirurgie de la main (51,52). 

L'avantage est de pouvoir diminuer les doses d'anesthésique local de moitié. Nous pouvons 

également ajouter à cela une variante décrite après l'élaboration des RPC qui consiste à 

utiliser un garrot de bras plus un deuxième garrot de secours à l'avant-bras (53). Dans ce cas, 

le garrot de secours d'avant-bras semble mieux toléré qu'un double garrot et permet de libérer 

l'anesthésique local en deux temps dans la circulation systémique. Enfin, 1'ALR intra-osseuse 

est évoquée de manière anecdotique. 

Sur la Lorraine, nous constatons que les CHU n'utilisent que très rarement I'ALRIV, à 

l'exception des blocs à la guanéthidine pour le traitement des algodystrophies. Ils préfèrent 

développer les techniques locorégionales neurostimulées ou bien échoguidées. Les médecins 

en formation perçoivent ce type d'anesthésie comme désuet et dangereux, et ne s'y intéressent 

plus. II est possible que la faible observance des RPC puisse dans ce cas être liée en partie à 

ce défaut de formation à I'ALRIV par le CHU. Parmi leurs différentes attributions, les 

hôpitaux universitaires et leurs formateurs assurent un enseignement et une formation 

continue basés sur des données modernes, avec une transmission des informations soit par 

l'organisation de stages ou de conférences, soit par l'intermédiaire des anesthésistes 

nouvellement formés qui s'installent dans toute la région et apportent ainsi les dernières 

techniques. Bien sûr, cela ne constitue pas une excuse pour les praticiens puisque le devoir de 

formation continue relève de leur responsabilité individuelle et que les moyens pour y 

parvenir sont nombreux et variés. Par contre, il est regrettable que cette technique soit en voie 

d'abandon dans les universités alors qu'elle représente encore un tiers des gestes d'ALR et 

que de nombreux médecins continuent de la pratiquer dans le monde. De plus, elle peut 

représenter une alternative utile aux blocs nerveux, notamment en cas de patient traité par 

antiagrégant ou anticoagulant, y compris en situation d'urgence. 



II. 1. g) Conduite du bloc en injection unique 

Nous allons développer dans ce chapitre différents aspects dans la conduite d'un bloc en 

injection unique. Nous évoquerons successiveinent l'utilisation d'une sédation pour la 

réalisation du bloc, les mesures de sécurité et les particularités techniques. 

(1) La sédation 

Malgré la prescription d'une prémédication le matin de l'intervention et les explications 

données lors de la consultatioil d'anesthésie et de la visite pré-anesthésique, le patient qui va 

faire l'objet d'une intervention chiiurgicale sous anesthésie ressent fréquemment un stress 

intense. A cela va s'ajouter l'inconfort résultant de la position dans laquelle il va être installé 

pour la réalisation du bloc, et la douleur associée aux piqûres (perfusion, bloc). Certains 

auront des difficultés à maîtriser leur état d'anxiété, ce qui pourra se traduire par une agitation 

ou une douleur psychosomatique importante, en particulier avec la neurostiinulation (54). 

C'est pourquoi les experts de la SFAR proposent aux anesthésistes de réaliser la ponction du 

bloc sous sédation légère, « avec réactivité conservée aux stimulations verbales chez des 

patients coopérants ». Ils recommandent notamment les benzodiazépines, et n'excluent pas 

l'usage de propofol, ni même de rémifentanil. Il s'agit d'un grade B. Par conséquent, l'usage 

d'une sédation dans ces circonstances est à adapter au patient, pour faciliter le geste d'ALR 

lorsque cela s'avère nécessaire (55). Elle n'est donc pas indiquée chez un patient 

spontanément coopérant. 

En pratique, on constate que seulement 62% des anesthésistes lorrains adaptent leur 

prescription à l'état du patient, alors que plus du quart administrent systématiquement une 

sédation, et 1 sur 10 n'en donne jamais. Un excès de prescription n'entraîne probablement pas 

de risques démesurés, mais des désordres d'ordre mnésiques ou une somnolence prolongée en 

post-opératoire peuvent poser problème lors de la chirurgie ambulatoire. A l'inverse, 

s'interdire toute sédation peut nuire considérablement au confort du patient et lui laisser un 

très mauvais souvenir de l'anesthésie. Koscielniak-Nielsen a beaucoup étudié ce problème. II 

en est arrivé à la conclusion que l'anxiété est plus importante chez les patients qui n'ont 

jamais connu I'ALR avec neurostimulation et que la sédation n'est pas souhaitée a posteriori 

par la majorité d'entre eux (56). Nous n'avons pas demandé aux praticiens quels produits ils 

utilisaient. 



La question de la sédation se pose également en per-opératoire lorsque le patient se 

plaint d'inconfort, ou d'une souffrance liée au garrot. La SFAR recommande dans ses RPC le 

même type de sédation légère que précédemment. Les produits à utiliser sont les mêmes, avec 

au choix le midazolam, le propofol éventuelletnent en SIVOC et les morphiniques. L'ALRF 

en précise les objectifs, à savoir une bonne maniabilité, stabilité, réversibilité, avec une faible 

incidence d'effets adverses. Elle doit permettre la satisfaction du patient et avoir un coût 

modéré (57). Aussi, L'ALRF évoque également l'usage de la kétamine, du protoxide d'azote, 

et de l'hypnose. 

Sur ce point, notre questionnaire a montré que 93% des anesthésistes lorrains utilisaient 

une sédation per-opératoire si les circonstances l'exigent, et seulement 7% se l'interdisaient. 

Nous pouvons donc considérer ici que les RPC sont suivies. Là encore, nous n'avons pas 

demandé quels agents pharmaceutiques étaient utilisés. L'hypnose étant une technique peu 

connue des praticiens à ce jour, elle n'a pas fait l'objet d'une question. 

(2) Principes de sécurité 

De nombreuses règles de sécurité ont été édictées dans la littérature (58). Elles visent 

toutes à prévenir le risque de toxicité systémique et à rechercher une extension rachidienne 

pour les blocs concernés. Nous allons les passer successivement en revue dans ce chapitre. 

Il est recommandé, chez l'adulte, de pratiquer tout geste d'ALR sur un patient éveillé. 

Cette précaution doit permettre d'une part de s'assurer de l'absence de paresthésie et de 

douleur à l'injection afin de prévenir les lésions nerveuses, et d'autre part de rechercher des 

signes prémonitoires de toxicité neurologique lors d'un passage intra-vasculaire des 

anesthésiques locaux. Peu d'études ont été publiées pour étayer cette affirmation de grade E, 

qui reste néanmoins théoriquement évidente. Nous retrouvons seulement 59% des 

anesthésistes lorrains qui respectent cette règle. On en compte 38% qui l'enfreignent 

occasionnellement, et même 3% qui le font souvent. Parmi ceux pour qui c'est occasionnel, 

plusieurs nous ont dit qu'il s'agissait du bloc ilio-fascia1 (BIF). Puisqu'il s'agit d'un bloc sans 

repérage de nerf, basé sur le principe de diffusion du produit dans un espace, le risque de 

lésion nerveuse semble très faible a priori et la recherche de douleur à l'injection perd de son 

intérêt. Toutefois, il persiste le risque de passage vasculaire avec sa toxicité neurologique 

systémique dont les signes prémonitoires ne pourront être ni ressentis, ni signalés. On ne 

pourra pas non plus observer la disparition d'une réponse motrice après injection de quelque 



millilitres de solution puisque cette technique n'est pas neurostiinulée. Cependant, l'anatomie 

du site d'injection d'un BIF fait que l'aiguille reste éloignée des gros vaisseaux, ce qui 

minimise le risque de ponction vasculaire. En outre, cela ne dispense pas des autres mesures 

de sécurité, notamment l'injection lente et fractionnée et le test d'aspiration. Notons tout de 

même que deux cas de lésion nerveuse attribués à un BIF ont été publiés (59,60). Cette 

technique ne met donc pas à l'abri d'une complication. 

Une deuxième mesure de sécurité, sujette à controverses, est l'administration d'une 

dose test adrénalinée. Elle doit permettre de détecter uii passage intravasculaire suspecté 

devant l'apparition d'une tachycardie, ou bien une extension rachidienne mise en évidence 

par l'apparition d'un bloc moteur et sensitif anormal et par une chute tensionnelle due au bloc 

sympathique. De nombreux facteurs peuvent influencer ce test à l'adrénaline : injection trop 

lente, traitement par béta-bloquants, âge du patient (6 1,62). Aussi, les experts estiment que ce 

test n'a de valeur que positif, mais ils le recommandent dans le texte court avec un grade E 

pour les blocs profonds, notamment celui du plexus lombaire par voie postérieure. Dans le 

texte long, il est dit que ce test doit être réalisé pour toute injection. 

Quand nous avons demandé aux anesthésistes si ils réalisaient une dose test adrénalinée 

pour les blocs profonds, seulement 26% ont répondu toujours, et 34% parfois. Cela peut 

paraître très peu compte tenu des recommandations, mais plusieurs remarques doivent être 

faites. D'abord, si la dose test par solution adrénalinée a un double intérêt pour le bloc 

interscalénique et le bloc du plexus lombaire par voie postérieure, en recherchant également 

une extension rachidienne, ce n'est pas le cas pour le bloc du sciatique haut situé à la fesse, 

qui figure également au rang des blocs profonds. D'autre part, de nombreux médecins ont 

maintenant remplacé la lidocaïne et la bupivacaïne par la mépivacaïne et la ropivacaïne, en 

raison de leur pharmacocinétique et de leur toxicité. Or, il n'existe pas de solutions 

adrénalinées prêtes à l'emploi avec ces deux anesthésiques locaux. La réalisation d'une dose 

test nécessiterait alors des manipulations supplémentaires, avec un risque d'erreur dans le 

dosage, de problème d'asepsie, et des contraintes liées au temps de préparation. 

L'injection lente et fractionnée est le troisième élément. Elle a pour but de laisser le 

temps aux signes prémonitoires de toxicité systémique d'apparaître avant la fin de l'injection. 

Elle doit également permettre de révéler une extension rachidienne, pour les blocs près du 

rachis, et faire interrompre l'injection (15). Elle doit être entrecoupée de tests aspiratifs sur 

lesquels nous reviendrons plus loin. Cette mesure est recommandée à deux endroits différents 

des RPC, avec un grade D et un consensus professionnel. Les résultats de notre enquête 



inontsent que cette mesure est relativement bien suivie, puisque 90% des anesthésistes la 

respectent. La raison pour laquelle cela ne fait pas l'unanimité reste cependant mystérieuse. Il 

s'agit pourtant d'une précaution assez simple. Mais sa sensibilité est probablement 

insuffisante. 

Aussi, certains auteurs considèrent que le fractionnement des injections en plusieurs 

petits boli équivaut à autant de doses test. McCartney et al. ont étudié la dose nécessaire de 

ropivacaïne injectée en intraveineux pour voir apparaître les signes prémonitoires de toxicité 

neurologique (63). Ils en sont arrivés à la conclusion qu'un bolus de 60 mg était exigé pour 

que le patient ressente des troubles sensitifs. Cela coi-sespond donc à 8 mL d'une solution à 

0'75%' et inême 12 mL pour une autre diluée à 0,5%. Le fractionnement de l'injection en 

bolus inférieurs à ces doses ne suffit donc pas à détecter un passage vasculaire. Une étude de 

Owen et al. va également dans ce sens. Elle a montré qu'un bolus de 25 mg de ropivacaïne ou 

de levobupivacaïne est insuffisant pour détecter un passage vasculaire. C'est pourquoi 

l'auteur recommande d'ajouter de l'adrénaline à la solution (64), ce qui revient à faire une 

dose test adrénalinée classique. 

Ces trois premiers éléments n'ont de sens que si les praticiens sont attentifs aux 

premiers signes d'intoxication neurologique. Le texte long des RPC les détaillent : 

engourdissement ou paresthésie des lèvres, étourdissement ou vertige, bourdonnement 

d'oreilles, troubles de l'accommodation visuelle, diplopie, désorientation tenîporo-spatiale, 

anxiété, agitation ou somnolence. Quand nous leur demandons si ils surveillent ces signes, 

90% des anesthésistes lorrains répondent par l'affiimative. C'est la même proportion que pour 

la question sur le fractionnement des doses, mais la relecture des questionnaires nous révèle 

que ce ne sont pas les mêmes médecins, à une exception près, qui ont répondu négativement. 

On peut alors légitimement se demander l'intérêt de fractionner les injections si ce n'est pas 

pour surveiller cette apparition de prodromes. II existe donc I l  médecins sur 60 qui ne 

cherchent pas efficacement un passage vasculaire par l'association de ces deux mesures. 

Le test d'aspiration sert lui aussi à éviter une injection intra-vasculaire, lorsque l'on 

repère un reflux sanguin dans l'aiguille. C'est une recommandation d'expert qui est reprise 

par un grand nombre d'auteurs. Son intérêt, même s'il n'a pas fait l'objet d'une étude 

particulière à notre connaissance, est évident et cela en fait une des principales mesures de 

sécurité. C'est aussi celle qui est la mieux respectée, c'est-à-dire par 97% des médecins. 



Un autre principe majeur en matière de sécurité est la dose maximale d'anesthésique 

local injecté. Les experts de la SFAR proposent une valeur limite pour différents agents 

anesthésiques (lidocaïne adrénalinée, mépivacaïne, bupivacaïne adrénalinée et ropivacaïne) et 

en fonction du site d'injection (membre supérieur ou membre inférieur). C'est une 

recommandation de grade E. D'après l'auteur lui-même, il s'agit d'une opinion personilelle 

qui peut être discutée devant l'absence de données objectives dans la littérature. Mais il attire 

surtout l'attention sur la nécessité de se fixer des limites à ne pas dépasser. Celles-ci restent 

malgré tout relativement proches de I'AMM, avec quelques différences liées aux vitesses de 

résorption variable d'un site d'injection à l'autre. 

Depuis le développement de la neurostimulation, on observe une diminution des doses 

d'anesthésique local. L'injection se faisant au plus près du nerf, il n'est plus nécessaire de 

jouer sur l'effet volume pour assurer un bloc de bonne efficacité. Le principe de 

multistimulation va également dans ce sens et l'arrivée de l'échographie en ALR va 

probablement peimettre de diminuer encore les volumes (65). La concentration des solutions 

a également beaucoup diminuée, en particulier pour la mépivacaïne et la ropivacaïne, utilisées 

respectivement à 1% et 0,5% avec une efficacité suffisante (66). Nous avons demandé aux 

médecins si ils respectaient les doses limites données dans les RPC et que nous leur avons 

rappelées. A notre surprise, ils ont été de 82% à 93% à répondre par l'affirmative. Cela 

semble confirmer cette tendance à la baisse des doses et montre un grand respect des 

recommandations. D'après ce que nous pouvions observer sur Nancy, nous nous attendions à 

des résultats beaucoup plus mauvais, en particulier en ce qui concerne la ropivacaïne, et pour 

les blocs du membre inférieur. Il n'est pas rare d'observer des doses de 300 mg de 

ropivacaïne sur un bloc axillaire et même davantage en cas de bloc de compléinent. Sur un 

tribloc au membre inférieur, les posologies recommandées sont là encore facilement 

dépassées. C'est pourquoi nous pensons que les médecins n'ont pas tous calculé la dose réelle 

qu'ils administraient et que ce résultat est peut être surévalué. 

Enfin, le dernier point de sécurité abordé par les RPC concerne le risque d'extension 

péridurale et intrathécale des blocs près du rachis. Le texte court affirme avec un grade E qu'il 

doit toujours être recherché et le long précise qu'aucune voie d'abord ne met à l'abri de ce 

risque. Sur la Lossaine, on ne trouve que 85% des anesthésistes qui soient attentifs à ce 

danger. Les 11% qui disent l'être parfois nous ont surpris puisqu'il n'y a aucun moyen de 

prévenir ce risque et il ne peut être suspecté qu'a posteriori. La vigilance doit donc être 

systématique. Les experts de la SFAR ne précisent pas les signes à rechercher. Nous avons 



tout de même demandé aux médecins ce qu'ils surveillaient. L'extension anormale du bloc 

moteur est le signe d'alerte le plus fréquemment répondu (54% de réponses), suivi de celle du 

bloc sensitif (43%). Seulement 31% des anesthésistes font attention aux signes 

hémodynamiques liés au bloc sympathique. Il y a donc ici de gros progrès à réaliser, et 

malheureusement, les W C  restent quelque peu sommaires sur ce sujet. 

On peut également s'étonner du peu de recommandations concernant le choix d'un 

anesthésique local. Les experts ne donnent aucune consigne précise, si bien que tous les 

agents semblent de toxicité égale. Or, dans une étude publiée après la rédaction de ces RPC, 

Borgeat et al. ont montré que la bupivacaïne semblait plus cardiotoxique que la ropivacaïne 

devant la survenue plus fréquente d'un allongement de l'intervalle PR sur 

l'électrocardiogramme lors d'un bloc interscalénique (67). On peut toutefois leur reprocher 

d'avoir utilisé des doses égales de ces deux produits, alors que leur puissance n'est pas égale. 

Expérimentalement, Zhang et al. en assivent à la même conclusion, mais avec le même biais 

méthodologique puisqu'ils comparent des doses égales (68). Cependant, plusieurs études 

montrent dans le même type de bloc que la ropivacaïne à 0,5% est aussi efficace que la 

bupivacaïne à la même concentration, et que l'augmentation des concentrations de 

ropivacaïne ne fait pas mieux (69,70). Ainsi, plusieurs auteurs considèrent la ropivacaïne 

comme plus sûre, même à concentration égale ou équipotente, et cet agent entraînerait des 

arrêts cardiaques plus facilement réversibles en cas d'intoxication (71,72). Quoiqu'il en soit, 

nous regrettons que les experts de la SFAR n'aient pas, même en 2003, développé davantage 

cette question. Bien sûr, les principales études ont été publiées ultérieurement, mais il existait 

déjà des données scientifiques qui nous auraient paiu exploitables. La lecture du texte long 

donne effectivement le sentiment que les différents agents sont de toxicité équivalente. Cela 

aurait justifié selon nous une mise à jour. 

Pour conclure ce chapitre, nous dirions que les pratiques sur le terrain reflètent les 

controverses entre les différents auteurs. Les règles de base comme le test d'aspiration, le 

fractionnement, la lenteur d'injection et la diminution des doses d'AL sont assez bien entrées 

dans les mœurs. Par contre, le principe de la dose test adrénalinée qui est très souveiit remise 

en question même par les experts de la SFAR, reste peu utilisé. En outre, nous constatons que 

bon nombre d'anesthésistes acceptent de ponctionner un bloc chez un patient endonni, et que 

la surveillance d'un bloc près du rachis reste insuffisante. C'est sur ces deux derniers points 

que des efforts doivent être fournis. Enfin, rappelons qu'aucun test de sécurité n'a de valeur 

absolue, et que c'est en les associant que l'on obtient le niveau de sécurité maximum. 



(3) Technique de ponction 

Au inoment de la rédaction des RPC qui nous intéressent dans ce travail, l'échographie 

comme technique de repérage en ALR débutait son développemeiit. Il n'y avait pas ou peu de 

publicatioiis sur ce sujet et les experts ne se sont pas prononcés dessus. Par coiiséquent, nous 

n'avons pas interrogé les médecins sur l'échographie, pour nous consacrer aux techniques 

neurostiinulées. 

La première question que nous avons posée aux anesthésistes lorrains concernait leur 

technique de repérage. C'est donc la ileurostiinulation qui est recommandée par les experts 

avec uil grade D. La raisoii essentielle est qu'elle permettrait de diminuer le risque de 

neuropathies postopératoires, variant de 0,36 à 2'8% selon les séries pour la technique des 

paresthésies à 0,05% pour la technique de neurostimulation (73,74,75). Le gain sur ce risque 

reste difficile à chiffrer devant la persistance de neuropathies liées au garrot et à sa pressioii 

de gonflage. Elle offre également un bénéfice, en comparaisoii à la technique transartérielle 

du bloc axillaire, sur la survenue 4 fois moins fréquente des hématomes périnerveux (76). 

Enfin, la neurostimulation a rendu possible une diminution des doses d'anesthésique local 

dont nous avons étudié l'intérêt précédemment. 

Nos résultats nous révèlent que la technique des paresthésies n'a pas complètement 

dispasue. Elle est pratiquée systématiquement par 2% des anesthésistes, et occasionnellement 

par 7%. La ponction traiisartérielle est encore utilisée par 16% d'entre eux, de manière 

occasionnelle. Il est clair que la SFAR ne cautionne pas cela et les experts pourront se 

satisfaire de voir que ces techniques sont en voie de disparition. Nous ne voyons qu'une 

remarque à formuler au sujet de la technique transartérielle : elle reste une solution de secours 

intéressante dans les cas où les mouvements du membre à anesthésier ne peuvent être 

observés, par exemple chez un patient amputé ou porteur de lésions tendineuses. C'est 

d'ailleurs peut-être cela qui explique ses 16% d'utilisateurs occasionnels. Cependant, une 

technique de ponction échoguidée semble beaucoup plus séduisante et sûre. 

D'autre part, le croisement de nos différents résultats présentent quelques incohérences 

puisque la question suivante demandait aux médecins si ils utilisaient le neurostimulateur et la 

réponse était ((toujours » dans 96% des cas, et ((parfois » dans 4%. Autrement dit, les 5 

anesthésistes qui pratiquent la recherche des paresthésies et les 9 utilisant la ponction 

transartérielle ne peuvent être inclus dans les 4% qui n'utilisent pas systématiquemeiit le 

neurostimulateur. Nous expliquons cela par différents biais : premièrement, les questions ont 



pu être mal comprises ; deuxièmement, la technique transartérielle a pu être utilisée à la suite 

d'un échec de repérage par neurostimulation préalable et systématique ; troisièmement, 

quelques anesthésistes n'ont pas donné de réponse, donc les populations ne sont pas 

exactement les mêmes pour chaque item. Quoiqu'il en soit, on comprend bien que la 

neurostimulation s'est largement imposée en première intention, et que les autres techniques 

ne sont que des alternatives occasionnelles. 

Le deuxième point important abordé par les experts concernant la conduite du bloc en 

injection unique est le principe de multistiinulation. Cela consiste à repérer les différents nerfs 

d'un même plexus, ou bien les différents contingents d'un même tronc. Cela intéresse 

principalement les blocs axillaires, huméraux, et sciatiques. L'avantage présenté dans le texte 

long des RPC avec un grade A est une fois de plus de diminuer les doses injectées d'AL, tout 

en améliorant le taux de réussite et en accélérant le délai s'installation du bloc (77,78). 

Toutefois, une méta-analyse de Handoll et Koscielniak-Nielsen publiée en 2006 n'a pu mettre 

en évidence que le gain d'efficacité. Les progrès apportés par la multistimulation dans le 

domaine de la sécurité restent donc incertains (79). 

La grande observance de ces << guidelines » prônant la multistimulation montre bien que 

la recherche d'efficacité est la principale motivation pour une majorité de praticiens. En effet, 

le repérage de plusieurs nerfs est systématique pour les 2 tiers environ des médecins, et 

occasionnel pour les autres. Attendu que certains types de bloc ne peuvent faire l'objet d'une 

multistimulation, nous considérons que ces deux réponses sont équivalentes. Aussi, personne 

ne nous a répondu ne jamais rechercher plusieurs nerfs d'un même plexus. 

Les experts de la SFAR détaillent avec précision les caractéristiques idéales du 

neurostimulateur. Celles-ci étant très techniques et associées à un faible niveau de preuve, 

nous n'avons pas jugé utile de questionner les médecins là-dessus. Par contre, nous leur avons 

demandé si il leur arrivait de faire varier les paramètres de stimulation électrique, à savoir la 

durée d'intensité, et la fréquence de stimulation. Nous avons trouvé que les deux tiers des 

médecins interrogés conservaient les paramètres par défaut de leur neurostimulateur, tandis 

qu'un tiers les faisaient varier occasionnellement ou systématiquement (respectivement 22% 

et 11% de l'ensemble). Une mauvaise connaissance du neurostimulateur par les anesthésistes 

a déjà été évoquée par Choquet et al., en particulier pour les éventuels problèmes techniques. 

Cet auteur nous a interpellé en recommandant la rédaction d'une procédure de vérification 

(80). 



En l'absence de données précises sur les caractéristiques idéales de stimulation, les 

experts nous rappellei~t dails le texte long des RPC les ilotions de charge électrique appliquée 

au nerf, correspondant au produit de l'iilteilsité par la durée de stiinulation. Par conséqueilt, la 

variation de l'un des deux paramètres doit faire varier l'autre de manière inversement 

proportionnelle pour une même distance au nerf. Un consensus professionnel considère que la 

durée de stimulation doit être comprise entre 0'05 et 0,l  ms et que l'intensité minimale de 

stimulation doit systématiquement être recherchée pour estimer la position de l'aiguille par 

rapport au nerf. De nombreuses controverses persistent quant aux valeurs limites d'intensité 

entre lesquelles l'aiguille est ni trop proche, ni trop éloignée du nerf, afin d'assurer un bon 

compromis entre efficacité du bloc et risque d'injection dans le nerf. Koscielniak-Nielsen et 

al. avaient fait l'hypothèse qu'une durée de stimulation brève serait mieux supportée par le 

patient, mais leurs recherches n'ont pas permis de vérifier cette théorie (8 1). 

Enfin, les dernières recommandations d'experts sur ce sujet conseillent d'augmeilter 

l'intensité de stimulation après le premier millilitre injecté pour voir réapparaître une 

contraction musculaire, et de s'assurer que l'injection est non douloureuse et sans résistance. 

Si la contraction ne disparaît pas après 1 ml, il faut craindre une injection intra-vasculaire. Si 

elle ne réapparaît pas en augmentant l'intensité, l'aiguille s'est probablement déplacée par 

rapport au nerf. Une douleur peut être le signe d'une injection iiltranerveuse, tout comme une 

résistance anormale. Cette dernière peut également être liée à un obstacle anatomique, par 

exemple un fascia. Tout ceci figure dans le texte court et est détaillé dans le texte long. En 

pratique, peu de médecins vérifient la réapparition de la contractioil après le premier millilitre 

iiljecté. Notons ici que le niveau de preuve est très bas. 

En 2006, Bigeleisen a développé une notion intéressailte dans son étude sur les 

conséquences d'une injection intranerveuse. Grâce à l'échographie, il a montré que les 

ponctions nerveuses avec injections intrafasciculaires sont présentes dans plus des trois quarts 

des blocs axillaires, pour les nerfs médians, ulnaires et radiaux. Cependant, sur ces 26 blocs 

étudiés, aucun n'a entraîné de lésion nerveuse clinique à long terne. En outre, aucune douleur 

n'a été signalée et les signes de paresthésies ou de dysesthésies sont peu spécifiques et 

ressentis de manière assez variée. Cela remet donc en question la valeur de ces signes qui 

pourrait être dus, selon l'hypothèse de l'auteur, à une simple lésion des nervi neivorum sans 

conséquence durable pour le nerf (82). 



(4) Conclusion 

Pour conclure ce chapitre sur la conduite du bloc en injection unique, nous rappelons 

une étude prospective de Fanelli et al. portant sur 3996 patients et qui étudiait notamment le 

taux de réussite, la tolérance et les risques de la multistimulation pour les blocs axillaires, 

interscalèiliques et sciatique-fémoral combinés. Ce travail résume bien tout ce qui a été dit 

précédemment puisqu'il confii-ine l'efficacité de cette technique avec un taux de réussite 

supérieur à 93%, une diminution des doses d'anesthésique local et des coinplications 

neurologiques rares probablement liées au garrot dont la pression de gonflage pouvait 

dépasser 400 mmHg (83). Aussi, les praticiens qui nous ont répondu utilisent inajoritairement 

cette technique recoinmandée par la SFAR. Les fautes qui nous semblent les plus graves 

conceillent l'absence de recherche d'une extension péridurale ou intrathécale pour les blocs 

près du rachis, la réalisation d'un geste sur un patient adulte endormi et l'usage inadapté 

d'une sédation pour la ponction du bloc. Sur ces éléments, nous ne trouvons pas de raisons 

valables pour désobéir aux RPC. Les autres points sur lesquels l'avis des experts n'est pas 

suivi concernent l'utilisation d'une dose test et l'augmentation de l'intensité après 1 ml injecté 

pour vérifier la réapparition de la stimulation. 

II. 1. h) Conduite de 1'ALR continue par cathéter périnerveux 

La pose d'un cathéter périnerveux est un moyen efficace de traiter la douleur pendant 

les premiers jours de la période postopératoire. Utilisant le plus souvent de la ropivacïne 

0,2%, son effet antalgique est très puissant, sans bloc moteur ni effet secondaire déplaisant. 

Elle autorise une diminution, voire une suppression, de la moi-phine. Sa mise en place 

s'effectue idéalement en préopératoire, avec les mêmes précautions que pour un bloc en 

injection unique. Le patient doit donc être éveillé et la méthode de repérage est la 

neurostimultation. Les éléments de sécurité vus précédemment pour les blocs en injection 

unique sont à respecter. Les mesures d'hygiène ont également été passées en revue 

précédemment, avec notamment la nécessité de revêtir une blouse stérile. 11 reste donc à 

évoquer dans ce chapitre la question de I'opacification des cathéters interscaléniques et 

lombaires postérieurs, et la durée maximale d'utilisation des cathéters périnesveux. 

Le principe de l'opacification à l'aide d'un produit de contraste iodé des cathéters 

périnesveux a pour but de détecter des positionnements anormaux, en particulier dans les 

situations à risques comine pour les blocs près du rachis. Ainsi, la diffusion du produit de 



contraste sera observée à l'aide d'une radiographie ou radioscopie, ce qui permet de repérer 

une position intrathécale, péridurale, ou intra-vasculaire des cathéters. La question qui a été 

posée aux praticiens cherchait à savoir si cette précaution était pour eux systématique, en cas 

de doute ou jamais réalisée, lorsqu'un cathéter lombaire par voie postérieure est mis en place. 

Les fréquences des réponses respectives ont été de 26%' 35% et 39% ce qui peut sembler 

relativement peu. Notons au passage que peu de praticiens utilisent cette technique puisqu'ils 

ne sont que 23 sur 60. Quoiqu'il en soit, les experts ne recommandent l'opacification avec un 

grade E que lorsqu'il existe un doute sur l'efficacité ou sur une position intra-vasculaire. Une 

fois de plus, cette recommandation est donnée dans le texte court uniquement, sans 

explication ni référence. L'étude de De Biasi et al. publiée juste après les RPC va dans le 

même sens. Sur 169 patients ayant bénéficié d'un bloc continu du plexus lombaire, il en 

compte 3 pour lesquels le cathéter était en position épidurale, soit 1'8%. Un seul avait des 

manifestations cliniques. Aussi, l'auteur estime que des doses fractioilnées doivent permettre 

de détecter les positionnements défectueux et qu'un dépistage par opacification ne doit avoir 

lieu uniquement en cas de doute clinique en raison du coût élevé de cette procédure le plus 

souvent inutile (84). 

Dans le cas d'un bloc continu interscalénique, ce risque de diff~~sion intrathécale ou 

épidurale de l'anesthésique local existe également (85'86). En outre, les anesthésistes sont 

parfois confrontés à un positionnement intra-pleural du cathéter (87'88). Associé aux risques 

déjà évoqués précédemment communs à tous les cathéters, à savoir infections, toxicité 

cardiaque et neurologique, nous pensons que le rapport bénéfices-risques n'est peut-être pas 

en faveur de ce bloc et que l'opacification systématique pourrait être nécessaire. Nous 

regrettons a posteriori de ne pas avoir demandé dans notre questionnaire si il y avait des 

médecins qui pratiquent ce type de bloc continu en Lossaine. 

Pour plus de 90% des anesthésistes lossains, la durée maximale de mise en place d'un 

cathéter est comprise entre 1 et 3 jours, hors situation de rééducation de longue durée. On 

trouve deux raisons pouvant pousser à limiter cette durée maximale : d'abord les risques 

infectieux déjà évoqués au chapitre ((hygiène » de ce travail, ensuite la toxicité neurologique 

des anesthésiques locaux corrélée à leur concentration et à leur durée d'exposition (6). A la 

lecture des W C ,  nous constatons que les experts n'ont pas pu statuer sur ce problème, 

puisqu'on ne retrouve dans le texte court, au chapitre des maladies neurologiques, qu'une 

recommandation de grade E disant que l'usage prolongé de cathéter et les fortes 

concentrations d'AL doivent être évités. Ce point n'est même pas repris dans le texte long. 



Aussi, l'auteur de cette questioil remarque à juste titre le manque de grandes enquêtes 

épidémiologiques, ce qui reste vrai 5 ans plus tard. La limite de durée optimale reste donc 

inconnue à ce jour. Trois jours semblent être tout à fait raisonnables. Une durée prolongée 

peut toutefois être justifiée dans le cadre d'une rééducation de longue durée, mais il faudra 

toujours avoir à l'esprit les risques encourus et mesurer le rapport bénéfice-risque. Nous 

pensons que cette recommandation est suivie en Lorraine. Nous sommes juste intrigués par la 

réponse d'un médecin qui ne dépasse pas 24 heures. En effet, la pose d'un cathéter pour 

moins de 24 heures ne présente pas beaucoup d'intérêt par rapport à un bloc en injection 

unique utilisant un anesthésique local de longue durée d'action. 

II. 1. i) Contre-indication à 1'ALR 

Le choix que les praticiens ont à faire entre AG et ALR est une question qui se pose 

fréquemment lors d'une consultation en vue d'une intervention chirurgicale sur un membre. 

Aussi, ils doivent proposer à leur patient la technique qui leur semble la plus sûre et, en cas de 

refus, leur expliquer le rapport bénéfices-risques pour un choix éclairé. Nous allons 

maintenant passer en revue les différentes situations problématiques rencontrées dans la 

pratique courante et évaluer les connaissances des praticiens concernant les contre-indications 

à 1'ALR. 

(1) La porphyrie hépatique 

Dans le cadre de la toxicité métabolique des anesthésiques locaux, seul le problème de 

la porphyrie hépatique est abordé dans le texte court des RPC. Les experts rappellent la 

mauvaise réputation dans ce domaine des amides. Ils recommandent alors les esters, dont 

l'usage reste exceptionnel pour l'anesthésie en France, et surtout la bupivacaïne. Ils précisent 

uniquement dans le texte long que la bupivacaïne ne doit pas être utilisée en continu. Ils 

soulignent également le fait que les publications sont très rares, à partir de quelques cas 

rapportés chez l'homme et sur des études animales expérimentales. Aussi leurs résultats sont 

contradictoires, en particulier pour la lidocaïne. Depuis 2003, date de publication des RPC, 

nous n'avons pas trouvé de nouvelle étude majeure dans ce domaine. On note juste quelques 

cas rapportés, notamment en obstétrique où Consolo et al. décrivent l'utilisation avec succès 

de la bupivacaïne en rachianesthésie pour des patientes en rémission. Pour les autres, cet 

auteur préférerait réaliser une anesthésie générale au propofol (89). 



En pratique, les médecins ont une très mauvaise connaissailce de cette maladie et de ses 

implications en anesthésie. Seulement 23 sur 60 ont répondu pouvoir utiliser les esters, et 9 

sur 60 pour la bupivacaïne. On note également que 3 médecins auraient utilisé la lidocaïne et 

12 la ropivacaïne, tous deux formellement contre-indiqués. A l'évidence, les 

recommandations de la SFAR pour l'utilisation de 1'ALR chez le patient atteint de porphyrie 

hépatique ne sont pas connues. Toutefois, plusieurs circonstances atténuantes peuvent être 

évoquées. D'abord, compte tenu de la faible prévalence de cette maladie, peu de médecins ont 

été confrontés à cette situation par conséquent mal connue. Ensuite, la pauvreté des 

publications en la matière, ainsi que leur ancienneté supérieure à 15 ans pour la majorité, font 

que la communauté scientifique toute entière connaît mal cette maladie et que le niveau de 

preuve reste bas. Enfin, on peut facilement imaginer que tout anesthésiste rencontrant un cas 

de porphyrie hépatique recherchera les informations nécessaires le cas échéant, en particulier 

ceux qui n'ont pas répoildu et qui ont donc conscience de la complexité de cette situation. 

(2) Le syndrome des loges 

C'est une complication grave particulièrement redoutée en chirurgie orthopédique, 

notamment pour les fi-actures de jambes et d'avant bras ou bien pour les compressions 

prolongées. Si il est reconnu que I'ALR ne favorise pas la survenue de ce syndrome, 

nombreux sont ceux qui craignent un retard au diagnostic en masquant le signe d'alerte que 

représente la douleur, si l'on en croit l'enquête récente de Davis et a1.(90). Selon les experts 

de la SFAR, le syndrome des loges n'est pas une contre-indication à I'ALR, à la condition 

d'une surveillance adaptée. Ils précisent, uniquement dans le texte long, que les ailesthésiques 

locaux de courte durée d'action doivent être utilisés pour une analgésie rapidement réversible. 

Les experts considèrent donc qu'un bloc anesthésique de courte durée peut être réalisé malgré 

un risque de syndrome des loges. Ils ne précisent malheureusement pas dans ces RPC quelles 

sont les modalités de la surveillance. Aussi, cela contre-indique tacitement l'analgésie 

continue par cathéter périnerveux. 

Dans notre enquête, un quart des anesthésistes considère que ce risque est une contre- 

indication absolue, presque deux tiers pour une contre-indication relative, et 12% n'y voient 

aucune cotltre-indication. Ils sont donc globalement très prudents, mais on note une certaine 

dispersion. Cette dispersion se retrouve également dans la littérature. En effet, les chirurgiens 

sont très réticents envers ce mode d'anesthésie dans les cas à risque et certains chirurgiens 



parlent de contre-indication absolue même pour des interventions où l'incidence de cette 

complication est plus rare comme après une prothèse de genou (91). Plus récemmetlt, 

Zetlaoui, en se basant sur une revue des cas rapportés, fait la distinction entre bloc 

anesthésique qui masque effectivement les signes douloureux et bloc analgésique pour lequel 

il n'y aurait pas de répercussion (92). Ainsi, il n'interdit pas l'utilisation d'un cathéter 

périnerveux si un oxyinètre de pouls est dispotlible. Toutefois, même si cet appareil 

disponible facilement offre l'avantage d'une surveillance continue, nous pensons qu'il est 

inadapté puisque l'ischémie distale n'apparaît que très tardivement. 

Les signes cliniques à surveiller en dehors de la douleur sont pour la plupart 

d'apparition tardive. 11 apparaîtra d'abord un déficit sensitif distal et une tension palpable de 

la loge musculaire, puis un déficit moteur, et enfin une abolition du pouls distal avec pâleur 

cutanée. Se fier entièrement à ces signes cliniques entraînera sans doute une prise en charge 

retardée avec des lésions nerveuses qui ne régresseront peut-être pas et une ischémie tissulaire 

avancée. Cette surveillance nous semble donc insuffisante. L'examen complémentaire de 

choix qui donnera un diagnostic de certitude est la mesure de la pression intramusculaire. Il 

faudrait idéalement que cette mesure soit continue et systématique, mais peu de centres 

disposent du matériel nécessaire en secteur d'hospitalisation. 

En conclusion de ce chapitre, nous constatons que les ailesthésistes sont très prudents 

quand il s'agit de réaliser une ALR malgré un risque de syndrome des loges. Pourtant, la 

SFAR ne l'interdit pas. Mais les avis restent partagés quant à la surveillance que cela 

implique et à l'utilisation d'une analgésie continue. Nous pensons que la douleur reste le 

signe d'alerte le plus manifeste et le plus précoce, permettant de prévenir au mieux 

l'installation de séquelles irréversibles. Enfin, tout cela ne doit pas faire oublier les mesures 

préventives : fenêtrage du plâtre, maintien d'une pression artérielle diastolique supérieure de 

30 mmHg à la pression de la loge (93). 

(3) Antiagrégants et anticoagulation 

En raison du risque de survenue d'un hématome pouvant léser le nerf, la ponction d'un 

bloc se fait idéalement dans des conditions d'isocoagulation. Cependant, bon nombre de 

patients sont préalablement traités par ailtiagrégants ou anticoagulants et il n'est pas toujours 

possible d'interrompre ces traitements devant une urgence chirurgicale ou un risque cardio- 

vasculaire. On relate également des cas d'hématomes après un bloc crural avec cathéter 



périnerveux ayant nécessité une trailsfusion, et d'hémothorax après un bloc sous-claviculaire. 

Des traitements altérant l'hémostase ont alors été incriminés. Tout cela explique une certaine 

appréheilsion des anesthésistes au inoment de procéder à un geste d'ALR coilsidéré comme 

invasif. Toutefois, le type de traitement mis en cause et la nature du geste font varier 

considérablement l'importance du risque pris. Il convenait donc de discerner ces différents 

cas de figure dans notre enquête de pratique. 

Une première série de questions faisait dire aux anestliésistes si les antiagrégants (sans 

distinction de substance) et les différents types d'anticoagulants étaient une contre-indication 

à I'ALR périphérique. Une fois de plus, nous avons pu constater que la pi-udence était de 

rigueur avec l'anticoagulation, puisque seulement 26% ne voient pas de contre-indication 

dans une anticoagulation préventive. A dose curative, ce taux tombe à O%, et même 72% 

parlent de contre-indication absolue (versus 10% précédemment). Les médecins rangent les 

antiagrégants au même niveau que I'anticoagulation préventive puisque les chiffres sont 

sensiblement les mêmes. Cela nous a surpris puisqu'il existe différents types d'agents 

antiagrégants et leur potentiel hémoi~agique peut fortement varier. Par exemple, on ne peut 

pas gérer l'aspirine comme le clopidogrel. 

Ensuite, les médecins avaient à remplir un tableau comparant les différents agents 

altérant l'hémostase, et 3 catégories de blocs différents (superficiel, profond, pose de cathéter 

périnerveux). Pour chaque combinaison, ils devaient dire si ils auraient accepté de réaliser le 

geste. Cette deuxième question nous montre plusieurs tendances. D'abord l'aspirine et 

l'anticoagulation préventive sont souvent gérés de la même manière. La ticlopidine et le 

clopidogrel obtiennent des résultats comparables ce qui nous a surpris puisque le second a une 

meilleure réputation quant à sa sécurité. Enfin, il existe un rôle ilon négligeable du type de 

bloc dans la décision de procéder à une ALR ou non sous antiagrégant ou anticoagulant 

puisque les pourcentages varient sensiblement entre (( bloc superficiel )) et (( bloc profond )) 

ou (( pose de cathéter D. 

La première question volontairement naïve, puisque beaucoup d'éléments 

suppléinentaires sont à prendre en compte pour décider de la réalisation ou non d'un geste 

d'ALR, permet néanmoins de mettre en évidence une certaine dispersion de réponses dans le 

cas de l'anticoagulation préventive et des antiagrégants. Cela peut s'expliquer par une grande 

ambiguïté dans les recommandations, peut-être une mauvaise connaissance de celles-ci, ou 

bien un biais lié aux différences d'activité des anesthésistes. En effet, certains réalisent 



rarement des blocs profonds ou des poses de cathéters perinerveux, contrairement à d'autres 

pour qui les médicaments altérant I'hémostase deviennent alors un problème plus fréquent. 

Grâce à la deuxième question, nous voyons bien que le type de bloc et d'agent 

influencent beaucoup dans le choix d'effectuer ou non une ALR. En effet, la fréquence des 

anesthésistes réalisant un bloc profond est significativement moindre que pour celle des blocs 

superficiels, en cas de trouble induit de I'hémostase. Cela vient sans doute du fait qu'un bloc 

superficiel est coinpressible en cas de brèche vasculaire, ce qui minimise les complications. 

Par contre, ce genre de inanœuvre est impossible pour un bloc profond. On retrouve la même 

appréhension pour les cathéters périnerveux puisque les fréquences sont sensiblement 

identiques à celles du bloc profond. Ce dernier point est plus difficilement explicable, 

puisqu'il n'y a pas de corrélation entre la mise en place d'un cathéter et le risque d'hématome 

ou d'hémorragie (18). Une ponction difficile d'un cathéter périnerveux superficiel reste 

accessible à une compression. 

Les experts de la SFAR n'ont pu faire en 2003 que des recommandations de grade E 

devant l'absence de données sur la fréquence des accidents et la rareté des événements 

rapportés dans la littérature. Plus récemment, les dernières grandes études prospectives 

recherchant des complications liées aux ALR concernaient plus particulièrement les cathéters 

périneweux et coilcluaient à un faible risque (1 8,19). 

Quoiqu'il en soit, les recommandations de 2003 étaient déjà assez audacieuses 

puisqu'elles n'interdisaient pas la réalisation d'une ALR sous antiagrégants ou anticoagulants. 

Mais il appartient aux médecins d'évaluer le rapport bénéfice-risque en comparaison aux 

autres alternatives anesthésiques, en fonction du caractère superficiel ou profond du bloc et en 

fonction du type de traitement interférant avec I'hémostase. 

Selon nous, les praticiens sont excessiveinent prudents dans ces circonstances, en 

particulier pour la pose des cathéters périnerveux qui ne présentent intuitivement et 

apparemment pas de risque supérieur aux blocs en injection unique au même site (94). Aussi, 

les RPC de 2003 sont assez brèves et d'un faible niveau de preuve du propre aveu de l'auteur, 

ce qui peut expliquer ce surcroît de prudence. En outre, la plupart des publications sur les 

troubles de l'hémostase en ALR concernent l'anesthésie rachidienne pour laquelle des 

complications graves sont redoutées. Il en est de même à propos des « guidelines » issues des 

sociétés savantes de nombreux pays qui concentrent leurs recommandations sur les 

rachianesthésies et anesthésies péridurales (95). Ces c< guidelines » se sont multipliées ces 



deinières années, avec parfois des désaccords qui ont été relevés par Llau et al. (96) et qui 

soulignent la difficulté de répondre à cette question. 

Nous n'avons pas voulu compliquer notre enquête par une question sur les associations 

d'antiagrégants et d'anticoagulant en ALR périphérique. On peut nous le reprocher, mais cela 

n'aurait eu qu'un faible intérêt. Notre questionnaire aurait été plus long et plus compliqué, et 

notre interprétation très subjective en l'absence d'étude et de « guidelines >> détaillés. 11 s'agit 

une fois de plus d'évaluer le rapport bénéfice-risque devant un danger intuitivement 

supérieur. 

(4) Contre-indications cardiaques 

La SFAR ne décrit aucune contre-indication cardiaque à la réalisatiori d'une ALR 

périphérique. Elle évoque le cas des blocs auricule-ventriculaires et de l'insuffisance 

cardiaque en précisant qu'il ne s'agit pas de contre-indication avec un grade A. Nous n'avons 

pas trouvé d'élément bibliographique postérieur à la publication des RPC, ce qui ne nous 

permet pas de commenter objectivement ces recommandations. Nous rappellerons juste que 

l'insuffisance cardiaque contre-indique fortement l'AG qui va l'aggraver et que I'ALR 

semble être une alternative très intéressante dans ce cas puisqu'elle ne diminuera pas ou peu 

le débit cardiaque du patient. Pour ce qui est des troubles conductifs supra-ventriculaires, les 

experts se basent sur une étude assez ancienne de Eledjam et al. en 1989. Celui-ci n'a pas 

retrouvé d'aggravation lors d'anesthésies péridurales chez les patients ayant différents types 

de troubles conductifs ventriculaires et supra-ventriculaires. II n'existe malheureusement pas 

d'étude semblable à celle-ci mais appliquée à I'ALR périphérique. Or les posologies et les 

vitesses de résorptioil sont différentes et les résultats pourraient être différents. 

En pratique sur la Lorraine, le BAV est considéré abusivement par 11% des médecins 

comme une contre-indicatioil absolue. A cela s'ajoute 44% pour une contre-indication 

relative. En cas d'insuffisance cardiaque, un tiers environ pensent qu'il y a une contre- 

indication relative. Elle est absolue pour 1 médecins sur les 57 ayant répondu. La 

comparaison aux recommandations de la SFAR marque ici un point de divergence assez 

important puisque l'absence de contre-indication est validée avec un grade A. Aussi, il nous 

semble que la tendance naturelle à classer ces pathologies cardiaques dans la catégorie des 

contre-indications vient d'une prudence excessive et en partie d'une mauvaise connaissance 

des anesthésiques locaux et de leurs contre-indications. Cela peut-être gênant lorsqu'il s'agit 

de réfuter ou non un patient et de lui proposer une technique anesthésique adaptée. 



Les experts n'évoquent pas la situation d'un trouble de conduction veiitriculaire. Les 

risques sont théoriquement moins iiîiportants que pour un trouble supraventriculaire, et 

probablement corrélés au nombre de faisceaux atteints. En l'absence de recommandations 

pour servir de référentiel, nous n'avons pas posé de question à ce sujet. 

Nous avons également relevé l'absence de recommandations sur l'agent anesthésique à 

choisir en cas de cardiopathie. Nous avons déjà évoqué précédemment la toxicité cardiaque 

des anesthésiques locaux. Cette toxicité a longtemps été considérée comme équivalente entre 

les différents agents utilisés à dose équipotente. Mais plus récemment, la bupivacaïne a été 

incriminée comme étant plus toxique, notamment en la comparant à la ropivacaïne dont les 

propriétés pharmacocinétiques et donc l'utilisation sont proches. Cela a même conduit au 

développement de la lévobupivacaïne, plus sûre que celle qu'elle remplace (97). Cependant, 

la lévobupivacaïne ne serait pas moins toxique que la ropivacaïne. D'autre part, la 

bupivacaïiie est accusée par certains auteurs d'une toxicité cardiaque directe conduisant à une 

diminution de la contractilité (98,99). Les informations sur ce sujet sont encore insuffisantes, 

mais cela pourrait la contre-indiquer en cas d'insuffisance cardiaque si ça se vérifiait. Nous 

nous demandons également si son énantiomère, la lévobupivacaïne ne partage pas ce même 

phénomène. Dans le doute, nous pensons que la ropivacaïne est plus sûre. 

(5) Contre-indications neurologiques 

Dans ce paragraphe, nous évoquerons successivement différentes pathologies 

neurologiques pouvant être accusées à tort ou à raison de contre-indiquer un geste d'ALR. 

Nous verrons dans cet ordre le cas de l'épilepsie, des neuropathies centrales et des 

neuropathies périphériques. 

Puisque les anesthésiques locaux ont une toxicité neurologique pouvant conduire à des 

crises convulsives, on peut légitimement craindre uil effet néfaste de ceux-ci chez le patient 

épileptique. Mais les experts se veulent rassurailts en rappelant qu'il n'existe aucun cas 

clinique dans la littérature de coilvulsions induites par I'ALR chez un patient épileptique. 

Nous n'en avons pas trouvé non plus, en particulier depuis la publication des RPC. Ils 

rappellent aussi que la lidocaïne est utilisée pour traiter les états de mal convulsifs rebelles au 

traitement habituel chez l'enfant. L'épilepsie n'est donc pas une contre-indication pour la 

SFAR. Les résultats de notre questionnaire montrent que seulement 54% des praticiens 



pensent de la même manière. Les autres répondent, à une exception près, que l'épilepsie est 

une contre-indication relative. Cette crainte persistante doit probablement les conduire à 

orienter leurs patients préférentiellement vers une anesthésie générale utilisant des agents 

anti-convulsivants, sauf si celle-ci s'avère contre-indiquée. Cette démarche pratiquée par 44% 

des médecins lossains nous paraît injustifiée à la lecture des RPC. 

Les neuropathies centrales sont un cas difficile à traiter, tout d'abord parce qu'il existe à 

nouveau une discordance entre le texte long et le texte court des RPC. Le preinier ne 

déconseille pas l'usage de I'ALR, que ce soit pour un syndrome postpoliomyélitique ou une 

sclérose latérale ainyotrophique (SLA) ou bien encore une sclérose en plaque, mais le 

deuxième présente les séquelles de polio et la SLA comme des situations à risque 

d'aggravation, donc comme une contre-indication relative. Globalement, ilous retenons de la 

lecture de ces deux documents parfois équivoques que les neuropathies centrales ne sont pas 

des contre-indications, mais que la réalisation d'une ALR peut poser problème soit parce que 

le risque de poussée concomitante serait à l'origine de litiges, soit parce que la réalisation 

d'un bloc s'avère difficile, soit parce qu'un équilibre fragile serait perturbé par I'ALR. Il nous 

semble donc que seuls les médecins parlant de contre-indication absolue dans ce cas de 

figure, soit 26% de l'ensemble, sont en désaccord avec les RPC. Ils sont donc nombreux à ne 

pas appliquer les recommandations concernant ces situations certes rares. 

Un troisième grand groupe de pathologies neurologiques concerne les neuropathies 

périphériques. Elles peuvent avoir une origine très variée, que ce soit diabétique, alcoolique, 

métabolique, génétique, auto-immune ou liée au chimiothérapies. Pour la plupart, leur 

incidence est relativement rare, ce qui les rend difficiles à étudier. Il y a peu de cas rapportés 

et encore moins d'études. Globalement, les experts ne contre-indiquent pas I'ALR lors des 

neuropathies périphériques, mais recommandent la prudence en cas de maladie mal étiquetée, 

évolutive, ou sévère. Les craintes sont dues au risque d'aggraver une maladie déjà invalidante 

et de s'exposer à des litiges. 

Les lésions nerveuses liées à l'anesthésie sont essentiellement dues à un traumatisme 

direct du nerf par l'aiguille, par un hématome, par une compression, par une injection intra- 

fasciculaire ou bien une toxicité locale des AL. 11 s'agit là de traumatismes majeurs qui 

conduisent à eux seuls à une dénervation. Toutefois, dans quelques cas plus rares, la 

multiplication sur un même nerf de lésions mineures peut elle aussi conduire à une 

dénervation. C'est ce que Osterrnan appelle le « double crush syndrome >) (100). Aussi, nous 

avons déjà expliqué précédemment que les anesthésiques locaux ont une toxicité directe sur le 



nerf qu'il convient de maîtriser par une exposition la plus courte possible. Ils seraient donc 

théoriquement responsables de lésions mineures qui, en dehors d'une expositioil prolongée, 

n'ont pas de répercussion. Mais en association à une neuropathie périphérique, ils pourraient 

selon cette théorie entraîner une dénervatioil. Les études chez l'homme n'ont pas mis 

clairement en évidence ce phénomène. Hebl et al. ont trouvé que l'utilisation d'une anesthésie 

médullaire chez des patients atteints de neuropathie périphérique sensitivo-motrice ou de 

polyneuropathie diabétique aggravaient dans 0,4% des cas leur déficit (101) ce qui est 20 fois 

supérieur à la fréquence de neuropathies périphériques consécutives à une ALR retrouvée par 

Auroy dans son étude mêlant tout type de patients (avec ou sans atteinte préalable). Ceci 

pourrait être un exemple de « double crush syildrome ». Cependant, Hebl a également moiltré 

qu'un bloc axillaire pour une chirurgie de transplantation du nerf ulnaire ne s'associait pas à 

une augmentation des neuropathies postopératoires. Autrement dit, un bloc anesthésique 

réalisé dans un contexte de neuropathie préexistante n'a pas de conséqueilce. La théorie du 

« double crush syndrome >> n'a donc pas d'effet significatif dans ce cas (102). 

Dans le texte court des RPC, les auteurs citent les neuropathies diabétiques sévères et 

celles liées aux chimiothérapies anticancéreuses comme devant être considérées à risque 

d'aggravation. A cela s'ajoute les rares neuropathies héréditaires. La versi011 longue du texte 

détaille chacune de ces maladies pour aboutir à un avis d'expert. Pour résumer, nous avons 

proposé dans notre questionnaire trois situations qu'il fallait classer en contre-indication 

absolue, relative ou abseilte. D'abord, le cas des neuropathies diabétiques sévères, qui selon 

les experts sont une contre-indication relative. Les réponses ont été pour 54% en accord avec 

cela, contre 31% pour une contre-indication absolue et 15% pour une absence de contre- 

indication. Ensuite, les neuropathies liées aux chimiothérapies, contre-indication relative 

selon les experts, ont eu des réponses respectivement de 66%, 20% et 14%. Les avis des 

praticiens sont donc très partagés et seule une petite majorité est en accord avec les 

(( guidelines ». La tendance générale est tout de même à la psudence, ce qui est nosmal devant 

le faible niveau de preuve des reconimandations, les risques théoriques et le réflexe trop 

fréquent d'incriminer le bloc comme seul responsable d'une aggravation. Le troisième et 

dernier cas de figure regroupait les autres neuropathies périphériques, à l'exception des deux 

précédentes. Nous pensons a posteriori que ce groupe était équivoque, donc difficile à 

interpréter. Quoi qu'il en soit, les fréquences de répartitions restaient à peu près les mêmes. 



En conclusion sur les neuropathies périphériques, nous dirions que la dispersioil des 

réponses des praticieiis reflète le manque de doniiées de la littérature. Ils sont néaninoins 

relativement psudents et le quart d'entre eux refuse de prendre uil risque avec une ALR, ce 

qui est compréhensible devant l'augmentation des litiges mais qui ne se justifie globalemelit 

pas dans les RPC. 

Nous notons cependant pour la deuxième fois l'absence de recommandation dans le 

choix d'un agent anesthésique. En effet, l'étude de Hebl révèle la bupivacaïne comme étant 

un facteur de risque indépendant d'atteinte nerveuse par rapport aux autres anesthésiques 

locaux (102). Cette étude ayant été publiée deux ans avant la pasution des W C  sur 1'ALR 

périphérique, nous sommes surpris de ne la voir figurer dans aucune des deux versions. 

II. 2. Motifs de non respect des recommandations 

Notre analyse des résultats a relevé certaines discordances entre la pratique et les 

recommandations de la SFAR. Elles touchent des domaines variés comme l'hygiène, les 

techniques, l'orgaiiisation, les indicatioiis et contre-indications, avec des répercussions 

d'importance variable. Parfois cela fait courir un risque au patient notamment pour les 

questions de techniques et d'hygiène. Parfois, il s'agit d'une prudence accsue malgré des 

recoinmandations rassurantes. A chaque fois, nous nous sommes efforcés de mettre en avant 

des raisons pouvant justifier ces écarts de conduite, en nous basant sur les publications les 

plus récentes. Nous allons maintenant étudier comment les praticiens perçoivent ces 

recommandations, puis nous résumeroils les causes de non respect des RPC. 

II. 2. a) L'avis des praticiens 

Deux tiers des médecins ayant répondu déclarent avoir lu les RPC de la SFAR publiées 

en 2003 sur 1'ALR périphérique pour la chisurgie des membres chez l'adulte. Ce nombre nous 

semble déjà fort satisfaisant, mais il surestime probablement le taux réel de la population 

générale. En effet, il est possible que les médecins qui se sont donné la peine de nous 

répondre se sentent davantage concernés par leur formation continue et la lecture des 

recommandations d'experts. D'ailleurs, seuls 12% des anesthésistes connaissent la paiution 

de ces RPC sans les avoir lues. Enfin, la part des médecins qui en ignorait l'existence est de 



21%. Une meilleure diffusion des recoinmandations pourrait donc permettre d'élargir le 

public de cette population. 

Lorsque nous demandons aux 38 médecins qui ont lu les RPC si ils estiment suivre les 

recominandations, les 11% qui répondent « rigoureusement » à cette question nous semblent 

bien peu nombreux. De plus, ceux-ci n'étaient pas nécessairement les praticiens les plus en 

accord avec les experts, mais le faible effectif nous interdit de procéder à une analyse par 

sous-groupe significative. Il faudrait pour cela élargir l'enquête à un plus grand territoire, au 

inoins l'interrégion nord-est voire toute la France. 

Puisque un tiers environ déclare ne les suivre qu'en partie, on peut dire que bon nombre 

de médecins transgressent sciemment les recommandations. Cela fait donc appel à des notions 

plus compliquées qu'une simple ignorance des règles de bonne pratique. 

La raison la plus fréquemment évoquée est l'habitude. II est certain que l'expérience 

compte beaucoup dans la pratique, est qu'un anesthésiste doit employer les méthodes qu'il 

maîtrise le mieux. Toutefois, le principe de médecine basée sur les preuves ne laisse plus 

beaucoup de place à l'expérience personnelle, qui est insuffisante pour offrir la meilleure 

qualité de soins aux patients puisque le niveau de sécurité exigé dans notre discipline est 

extrêmement élevé et oblige à gérer des risques à faible incidence. Le fait qu'un médecin 

n'aie jamais été confronté à une complication donnée ne signifie donc pas que sa méthode est 

parfaite, et cela peut être uniquement lié à la chance. 

Le deuxième point sur lequel les RPC sont critiquées concerne leur niveau de preuve. 

Comme nous l'avons vu et souvent du propre aveu de l'auteur, les publications sont très rares 

dans certains domaines et se limitent à quelques cas rapportés, ou bien même à l'absence de 

cas rapporté lorsqu'il s'agit de contre-indications potentielles. Les consensus professionnels et 

les avis d'experts ont un effet de persuasion très modéré et n'empêchent pas les praticiens de 

se faire leur propre opinion. Cela explique sans doute un excès de prudence quand aucune 

étude pertinente ne vient les rassurer. Comme eux probablement, nous trouvons surprenant la 

confiance des experts qui apparemment intègrent rarement la notion de risque médico-légal 

dans leur analyse. Pour la même raison, nous sommes surpris de voir que les experts ne 

décident jamais un moratoire en l'attente de preuves. 

Même si les recommandations ont un bien fondé reconnu par le praticien, sa mise en 

pratique peut parfois poser problème en raison d'un obstacle technique. En effet, savoir ce 

qu'il faut faire ne suffit pas si on ne sait pas comment le faire. Cinq médecins ont justement 



déclaré ne pas toujours respecter les RPC en raison d'une mauvaise maîtrise de la technique 

recommandée. Par exemple, on comprend aisément qu'un inédecin ayant plusieurs années de 

pratique efficace de la technique transartérielle pour le bloc axillaire présente des difficultés à 

passer à la multistimulation qui va nécessiter une période d'apprentissage pendant laquelle 

son taux de réussite risque de baisser. De plus, il n'est pas toujours facile d'apprendre une 

technique nouvelle sans l'aide de quiconque, et inalgré des besoins d'efficacité exigés par les 

chirurgiens et le patient. 

Le manque de moyens a été évoqué par quatre médecins. A l'évidence, disposer d'une 

salle dédiée à I'ALR nécessite de consacrer beaucoup de fonds à quelque chose de non 

indispensable et dont l'utilité reste à démontrer. S'équiper de neurostimulateurs nécessite 

également un financement, car leur coût est tout de même d'environ 1000 euros. Toutefois, 

nous pensons que les recommandations qui nous ont intéressées dans cette enquête n'exigent 

que rarement des investissements financiers, à l'exception des deux exemples précédents. 

Un décalage entre les réalités pratiques et la théorie a été dénoncé par un praticien. Il 

accuse les auteurs de RPC de ne pas prendre en compte les contraintes rencontrées sur le 

terrain. Nous trouvons ce jugement sévère concesnant les recommandations qui nous 

occupent. En outre, même si cela est vrai, le rôle des experts est d'analyser toute la littérature 

pour en tirer des lignes de bonne conduite. Il s'agit d'un gros travail qui, pour uil homme seul, 

nécessiterait de lire plusieurs articles chaque jour pour maintenir son niveau de connaissance. 

Ceci semble difficile. Les (( théoriciens )) lisent donc la littérature internationale, et donnent 

leur synthèse sous foime de recommandations. Il appartient ensuite aux praticiens de les 

mettre en application. C'est d'ailleurs ce qui donne une partie de leur légitimité. 

Dans le même ordre d'idées, certains médecins intei-sogés regrettent que les RPC 

n'évoluent pas plus vite. De nouvelles études paraissent régulièrement et des remises à jour 

s'avèrent effectivement nécessaires. Les membres de la SFAR en sont sans doute conscients, 

mais il n'est pas possible de se réunir chaque année sur le même sujet. Actuellement, on 

considère que les W C  doivent être renouvelées tous les 6 ans. Aussi, celles sur I'ALR 

périphérique publiées en 2003 étaient les premières en France sur ce sujet, alors que le 

principe des « guidelines )) et de 1' (( evidence based medicine )) existent depuis bien plus 

longtemps. 

Enfin, les dernières raisons de non respect des (( guidelines )) données par les médecins 

sont dues à une réflexion personnelle. Elle met en avant une évaluation du rapport bénéfice- 

risque pour chaque patient, sans nécessairement nier la véracité des recommandations. 



II. 2. b) Discussion sur les causes de non respect des (( guidelines » 

Nous ne reviendrons pas sur les causes précédemment décrites qui ont été données par 

les médecins eux-mêmes. Il s'agit ici de résumer les autres raisons qui semblent expliquer les 

erreurs de suivi des recommandations. 

La plus évidente est la non connaissance des textes. Quelqu'un qui ne les a pas lus ne 

peut nécessairement pas les mettre en application. Pourtant, la formation continue est un 

devoir pour tout praticien. Les référentiels publiés par les sociétés savantes sont justement là 

pour aider le médecin dans cette démarche en résumant dans un seul document les données 

les plus récentes de la littérature. En outre, la synthèse des RPC en un texte court permet une 

lecture rapide de l'essentiel. Concrètement, nous observons qu'une part non négligeable de 

nos confrères en ignorait l'existence malgré le fait qu'ils soient concernés et que d'autres 

n'ont pas fait l'effort de les lire depuis 2003. D'autre part, nous rappelons que nous avons 

volontairement interrogé uniquement sur le texte court dont la diffusion devrait être meilleure. 

Nous avons mis plusieurs fois en avant une ambiguïté en particulier lors d'une lecture 

comparative des deux versions des RPC, mais aussi parfois à l'intérieur d'un même texte. On 

comprend aisément que ce genre de recommandations équivoques ou contradictoires puissent 

entraîner une incompréhension et une perte de confiance. 

Certaines recommandations demandent un effort particulier pour leur mise en 

application. 11 peut s'agir d'un obstacle financier ou logistique. Dans le premier cas, le coût de 

la nouvelle mesure constitue une barrière évidente. Si son intérêt ne paraît pas être à la 

hauteur de l'investissement, la mesure sera abandonnée. En exemple, nous pouvons citer le 

cas de la salle dédiée à I'ALR. En outre, même si le médecin décide d'investir pour se mettre 

en conformité, les démarches pour un financement peuvent demander du temps ainsi que les 

éventuels travaux d'aménagement, si il y a lieu. 

Le cas de 1'ALR en ophtalmologie n'était pas pris en compte par les RPC qui nous 

intéressent. Cependant, nous n'avons pas envisagé ce cas de figure au moment de la rédaction 

du questionnaire, donc nous n'avons pas fait figurer cette pratique comme critère d'exclusion. 

Cela aurait été préférable puisque I'ALR de l'œil est profondément différente de celle des 

membres et ne peut répondre aux mêmes critères. Toutefois, la plupart des questions étaient 

formulées de telle sorte qu'elle ne s'adressait qu'à I'ALR périphérique des membres. Ainsi, le 

médecin pratiquant I'ALR en ophtalmologie ne pouvait y répondre et son vote n'était pas pris 

en compte. 



Pour terminer, un point de faiblesse de ces RPC est l'absence de développement à la 

question 2 dans le texte long. Or, cette question concerne des éléments importants de sécurité, 

avec la préparation, la surveillance et l'hygiène. L'absence d'explications ainsi que l'absence 

de références bibliographiques nuisent gravement au poids du texte. Bien sûr, d'autres RPC 

publiées en 1997 avaient pour objet l'hygiène en anesthésie. Celles-ci étaient sensiblement 

identiques à ce qui figure dans celles de 2003 sur I'ALR. Mais malgré cela, une 

réactualisation 6 ans après devrait être indispensable. De plus, nous pensons que toute 

affirmation des experts doit être justifiée pour convaincre les lecteurs. 

On peut également notifier l'existence des redondances, parfois contradictoires que 

nous avons relevées tout au long de notre analyse. 

Ces deux derniers défauts méthodologiques sont le point de faiblesse de ces RPC. 

III. Observance des (( guidelines » 

Dans de nombreux pays, des sociétés savantes se sont organisées autour d'experts afin 

d'analyser la littérature sur un thème donné et d'édicter des référentiels. Ceux-ci doivent 

décrire, à l'intention des praticiens, ce qui semble être la meilleure inanière de prendre en 

charge un patient aux vues des preuves scientifiques du moment. L'objectif est d'améliorer la 

qualité des soins, avec des progrès essentiellement sur la sécurité, mais aussi sur l'efficacité, 

le confort du patient, le tout en respectant la législation nationale. Comme pour toute 

déinarche de ce genre, une évaluation seinble nécessaire pour en mesurer l'impact, et tenter de 

l'améliorer encore. Or, nous avons constaté que peu d'auteurs se sont intéressés à 

l'observance de ces (< guidelines )) par les praticiens. Pour cette raisoil, nous avons décidé de 

mettre à l'épreuve un exemple de RPC, à savoir les recommandations sur les blocs 

périphériques des membres chez l'adulte, grâce à une enquête de pratiques sur la Lossaine. 

Cette dernière a été décrite et analysée dans le présent travail. Nous avons formulé 

systématiquement des llypothèses pouvant expliquer la désobéissance à certaines 

recommandations. Nous allons maintenant examiner plus globalement les obstacles au suivi 

des (( guidelines )) en revenant sur leur intérêt, leur élaboration, leur impact, et enfin sur les 

freins à leur mise en application. 



III. 1. Intérêts des recommandations 

Le principe d' (< evidence based medicine )) sur lequel repose les scieilces médicales 

actuelles a entraîné la inultiplication des études. Les progrès rapides des connaissances 

médicales et la croissance du nombre des publications peuvent justifier de synthétiser les 

inforinations disponibles. Ces synthèses permettent d'élaborer des recommandations à 

I'intentioil de certains acteurs du système de santé (professionnels, décideurs, patients). Les 

médecins et les autres professionnels de santé sont concerilés par cette démarche, car elle les 

aide en les informant de l'état des conilaissances et des pratiques, à propos d'une stratégie 

médicale à visée préventive, diagnostique ou thérapeutique. Elle doit faciliter l'intégration des 

conilaissances nouvelles dans la pratique courante et réduire, sur un point donné, un écart trop 

important entre l'état des coilnaissances scientifiques et les pratiques, ou entre les pratiques 

elles-mêmes (103). 

Les bénéfices sous-jaceilts sont multiples et correspondent en partie aux objectifs 

recherchés dans la plupart des études scientifiques. Il convieilt en effet de progresser en 

efficacité, en sécurité et eil confort pour le patient. C'est ce que peut démontrer une étude. 

Celle-ci poussa éventuellement aboutir directement à une amélioration des pratiques due à son 

impact sur les lecteurs les plus perfectionnistes. Malheureusement, plusieurs études peuvent 

parfois se contredire et entraîner une confusion dans le monde médical. Aussi, ce problème 

est la raison d'être des « conféreilces de consensus )), premier type de référentiel donné par les 

sociétés savantes et qui concei-ne uil thème limité et controversé. Leur principe consiste à 

rassembler des experts pour analyser ces conclusions paradoxales, relever les biais des études 

et faire une synthèse. Si un doute persiste, ils doi~neront leur recommandation d'expert, 

jusqu'à l'apparition de nouvelles preuves et après débat public, afin de guider les praticiens 

dans leur pratique quotidienne. Le deuxième type de référentiel sont les recommandations 

pour la pratique clinique. Le thème à traiter est plus vaste et il s'agit d'un travail de synthèse. 

Le but n'est donc pas de résoudre des controverses. La part de subjectivité est donc moindre. 

Notre travail s'intéresse surtout aux W C .  L'objectivité de cette méthode est la garante 

des progrès dans le domaine de l'efficacité et de la sécurité, car leur niveau de preuve est celui 

des études dont elles s'inspirent et elles ne servent qu'à aider le praticien à mettre en 

application ces nouvelles données. Certains auteurs coilsidèrent même les RPC comme un 

pont entre le théorique et la pratique (104). La réussite de RPC est donc liée à leur 

implémentation. 



La réflexion des experts doit cependant intégrer plusieurs paramètres à mettre en 

balance, car l'amélioration de l'un se fait souvent au détrimeilt de l'autre. On peut facilement 

en déterminer trois principaux : la sécurité, l'efficacité et le rendement, le coût. Amelberti fait 

une analogie avec les activités industrielles et définit des catégories selon les deux premiers 

critères. Il classe ainsi l'anesthésie dails la catégorie « ultrasafe systems », où figure 

également I'aviatioi~ à laquelle on compare souvent notre activité. Leurs risques sont 

équivalents à uil taux très faible de 1 sur 1 000 000 et les exigences de rentabilité se 

rejoignent (105). Selon cet auteur, comme pour l'aviation, l'anesthésie devrait être en mesure 

de franchir les cinq barrières consécutives suivantes pour une sécurité optimale : limiter les 

exigences de productivité, mettre fin à I'autonoinie des professionnels, abandonner leurs 

individualités au profit des standards, mise en cause de leur responsabilité en cas de litige, 

nécessité de simplifier les règlemeiîts. A l'évidence, les RPC concernent essentiellement la 

troisième barrière en défillissant ces standards. Mais elles touchent égaleineilt les autres points 

puisqu'une « bonne pratique )> doit être efficace et fiilancièrement acceptable (1"'" barrière), 

limite l'aiitonomie des médecins avec ses recommaildations (2""" barrière), peut servir de 

référeiltiel en cas de procès (4""'" barrière), et simplifie les règles de part son esprit de 

synthèse de la littérature et la rédaction de textes courts facilement accessibles (5""'" barrière). 

Toutefois, Ulsenheimer nous met en garde contre une évolution des ((standards 

médicaux >) vers une « médecine standardisée » (106). Si cela devait arriver, le médecin ne 

pourrait faire que ce qui est stipulé, quelque soit la situation, même si cela lui semble néfaste. 

Comme tous les cas de figure ne peuvent être envisagés préalablement dans les textes, le 

choix ultime doit revenir au médecin avec l'accord éclairé de son patient. Pour éviter cette 

situation où le médecin ne serait plus maître de la thérapeutique offerte, il faut que les 

référentiels restent considérés comine une aide au praticien, en particulier pour mesurer les 

bénéfices et les risques qu'il peut faire courir à son patient. Ils ne doivent pas en particulier 

servir de base à une tarification. Le fait que cela puisse servir de référence à un procès est déjà 

largement coiltraigilant. 

Au delà des avantages sus-cités, le but d'un référentiel est d'uniformiser le travail des 

différents praticiens. C'est le seul moyen d'assurer une continuité des soins logique et 

bénéfique pour le patient, malgré la succession des professionilels de santé qui doivent se 

succéder à son chevet, ou bien en raison de la nécessité de prise charge multidisciplinaire. Le 

travail en équipe demande un référentiel pour assurer une bonne collaboration. 



Dans une démarche d'amélioration de la qualité des soins, les établissements de santé 

sont amenés à se soumettre à des projets d'analyse de leurs méthodes, à savoir les audits 

cliniques. II s'agit d'une méthode d'évaluation des pratiques par comparaison à des références 

élaborées par des scientifiques reconnus. Sa principale caractéristique est de mesurer les 

écarts entre la pratique observée et la pratique attendue (107). Par conséquent, il est important 

que les sociétés savantes rédigent régulièrement des RPC qui serviront de références à ces 

travaux. 

Enfin, Pierce pense que l'ASA a débuté de développer des référentiels en 1968 afin 

d'éviter que des non-médecins le fassent avant eux. Il est lucide de croire que la société 

actuelle tend à dicter des standards dans tous les domaines de la vie où la sécurité des 

individus est mise en jeu. Il est alors probable que des non-médecins, des juristes par 

exemple, s'en seraient occupés si les médecins avaient laissé cette place vacante. Il est donc 

préférable que les médecins aient développé leurs propres standards (108). 

Les référentiels visent donc à l'amélioration de la qualité des soins, que ce soit sous 

forme de RPC ou de conférences de consensus. Pour cela, ils ont un impact direct sur les 

professionnels de la santé en leur offrant une synthèse des connaissa~~ces du moment, ou bien 

indirect en définissant l'attitude idéale à laquelle seront comparées des pratiques observées 

lors d'un audit clinique ou d'un litige. 

III. 2. L'élaboration des recommandations 

Nous avons vu précédemment que le rôle des recommandations est multiple. En outre, 

elles serviront de base durant leurs quelques années d'existence à l'élaboration de nombreux 

autres projets, en particulier les évaluations des pratiques professionnelles, mais aussi les 

audits cliniques et les protocoles internes des établissements. La rédaction des référentiels doit 

donc faire preuve de la plus grande rigueur. De surcroît, la diffusion d'une idée fausse aurait 

non seulement un impact négatif majeur sur la santé, mais entraînerait également une perte de 

crédibilité globale et durable de la société d'experts concernée. C'est pourquoi le processus 

d'élaboration des RPC répond à des méthodes très précises et rigoureuses (109). 



Le processus peut durer entre 15 et 18 mois. A l'initiative se trouve uii promoteur (par 

exemple la SFAR) qui va définir un thème, une méthode (par exemple RPC) et la ou les 

sociétés savantes participantes. Il désignera un organisateur délégué au bureau, un comité 

d'organisation avec un coordinateur d'experts. La première tâche, ou phase préliminaire, 

consiste à délimiter le thème puis à le diviser en plusieurs champs principaux à traiter. Ainsi, 

chaque champ se veri-a attribuer un ou deux experts reconnus dans ce domaine. Une fois le 

groupe d'experts validé, une stratégie et un calendrier sont établis. Chaque sous-groupe 

d'experts travaille de façon indépendante et rédige un texte d'argumentaire et une liste de 

propositions de recommandations. 

Le groupe d'experts est réuni une seconde fois pour l'élaboratioii d'un questionnaire 

global. Les qualités de ce dernier doivent être la clarté et la compréhensioil, l'absence de 

redondance et d'oubli majeur, la cohérence. Il sera ensuite soumis à deux tours de cotation. 

Le texte final naît d'une troisième réunion du groupe d'experts avec une éventuelle 

troisième cotation. Après finalisation des recominandations, et des argumentaires par les sous- 

groupes d'experts, la dernière phase concerne la diffusion. Les conclusions sont présentées à 

l'occasioil d'un congrès. Les textes sont publiés en papier et éventuellement sur internet. 

Cette brève analyse du processus d'élaboration amène plusieurs réflexions. Si nous 

reprenons les idées de Greenhalgh, dix questions doivent être posées à la lecture d'un 

référentiel (1 10) : 

- existe-t-il un conflit d'intérêt ? 

- le sujet et la cible sont-ils bien définis ? 

- le processus d'élaboration réunit-il un expert dails le domaine étudié et un 

spécialiste dans les méthodes de recherches ? 

- est-ce que les jugements subjectifs ont été expliqués et justifiés ? 

- est-ce que toutes les données disponibles ont été relevées et analysées ? 

- les preuves ont-elles été correctement synthétisées et les conclusioils reflètent-elles 

fidèlement les données sur lesquelles elles sont basées ? 

- les référentiels apportent-ils des variations dans la pratique médicale ? 

- les référentiels sont-ils intéressants, compréhensibles et flexibles ? 

- les référentiels sont-ils acceptables, abordables et bénéfiques pour les patients ? 

- les référentiels compreilnent-ils des recommandations pour leur propre diffusion, 

implémeiltation et remise à jour ? 



O11 retrouve dans ces dix questioils les pièges à éviter pour réussir un bon référentiel. Le 

premier concerne l'impartialité des auteurs. L'enjeu écoilomique pour l'industrie 

pharmaceutique que représente les RPC pourrait amener celle-ci à vouloir influencer les 

experts. Il leur appartient doiic de s'affranchir de ces pressions. Le problème du financement 

devient alors difficile. Il incombe au promoteur qui est le plus souvent une société savante, 

une institution publique, une association ou un organisme d'assurance maladie. Parfois, il 

peut être aidé par des copromoteurs. Les sources de financement devroilt être clairement 

affichées. 

La deuxième difficulté est de réunir les bons experts. Bien sûr, ils doivent faire autorité 

dans le domaine en question. Mais l'idéal est également de réunir un groupe de travail 

inultidisciplinaire qui comptera des médecins et des chercheurs de toutes les spécialités 

abordées (par exemple anesthésistes, orthopédistes, neurologues, cardiologues dans les RPC 

sur 1'ALR). 

La justification de tout ce qui est écrit est un point crucial dans la présentation des 

résultats pour faire la qualité du référentiel. La méthode de synthèse doit être présentée, ainsi 

que les références utilisées pour chaque conclusion. Les experts doivent se inontrer les plus 

objectifs possible. Lorsqu'ils donneront un avis, celui-ci doit être expliqué. 

Enfin, Greenhalgh attache beaucoup d'importance à la finalité du référentiel. Le sujet 

doit évidemment répondre à une question intéressante. Mais les (( guidelines )) doivent aussi 

apporter des inodifications dans les pratiques, sans quoi elles seraient iiiutiles. La diffusion 

des recommandations recouvre une importance cruciale et doit être assurée par le promoteur. 

Ce dernier doit donc trouver un représentant dans les congrès, un éditeur pour publier ses 

textes et un site internet ayant une bonne audience auprès des praticiens. Nous pensons 

également que les universités ont un rôle à jouer en tant que relais local dans la diffusion de 

l'information. En effet, les experts sont aussi bien souvent des professeurs qui assurent dans 

leur région une formation initiale et continue des médecins. Nul doute que les conférences et 

les ateliers qu'ils peuvent organiser joue un rôle non négligeable dans l'implémentation des 

recommandations. 

Peu d'études se sont consacrées à évaluer la qualité rédactionnelle des référentiels. On 

retient malgré tout le travail de Grilli et al. qui porta sur 43 1 référentiels publiés par des 

sociétés savantes en langue anglaise, entre janvier 1988 et juillet 1998. La qualité 

méthodologique était évaluée par l'identification ou non des auteurs, des références et du 

grade de recommandation. Le résultat était positif dans respectivement 33%, 12% et 18% des 



référentiels, et seulement 5% présentaient les 3 critères à la fois. L'auteur conclut à une très 

mauvaise qualité des <( guidelines )) de cette époque. Toutefois, i l  releva une progression 

significative au cours du teinps (1 11). Cette amélioration a probablement continué après 1998 

car il nous semble que la majorité des référentiels récents affichent clairement ces 

informations. Une nouvelle étude sur les cinq dernières années devrait être réalisée pour 

l'affirmer. 

III. 3. Les barrières à la mise en application des référentiels 

La mise en application des référentiels est un enjeu majeur. C'est leur finalité. Si ça 

n'aboutit pas à une modification des pratiques cliniques, ils perdent tout leur intérêt. Nous 

allons voir dans les paragraphes suivants quelles sont les barrières s'opposant à cette 

modification en nous basant tout d'abord sur la méta-analyse de Cabana et al. en 1999 (1 12) 

qui donne une approche intéressante sur les bassières rencontrées en général pour la mise en 

application de tout référentiel. Puis nous présenterons les résultats de l'enquête REACT, qui 

analyse la mise en application des (( guidelines )) en matière de prévention des maladies 

cardiovasculaires. 

III. 3. a) La inéta-analyse de Cabana 

(1) Ignorance de l'existence du référentiel 

C'est une cause évidente de non application. Cabana a trouvé que pour plus de 3 

référentiels sur 4, il existe au moins 10% des médecins concernés qui en ignorent 

l'existence. Notre enquête de pratique n'a pas dérogé à cette règle, mais la proportion était 

double. 

(2) Mauvaise connaissance clcl référentiel 

Elle vient soit du manque de sérieux des praticiens qui ne se donnent pas le peine de lire 

les référentiels, soit de l'oubli avec le temps, en particulier devant l'abondance de données de 

la littérature. 



(3) Désaccord des praticiens avec le référentiel 

Les causes sont variées. 11 peut s'agir d'une différence d'interprétation des résultats des 

études, d'uile difficulté de mise en application, d'un désaccord quant au rapport sur les 

avantages comparés aux risques, au coût, ou à I'incoilfort pour le patient. Tous ces élémeilts 

ont été retrouvés dans notre enquête de pratique. 

(4) Manque de confince en soi 

Le crainte de ne pas savoir faire ce qui est recommandé est un obstacle évident et 

difficile à franchir pour un praticien. Cette barrière est même retrouvée dans 68% des études 

portant sur l'évaluation des guidelines concernant la médecine préventive, selon Cabana et al. 

Ce problème a été plusieurs fois cité par les médecins qui ont répondu à notre questionnaire. 

(5) Absence de conviction sur l'efficacité de la 

recommandution 

Une mesure qui seinble inutile ne sera pas suivie. L'exemple type est la prévention du 

tabagisme. Peu de médecins lancent une conversation sur ce sujet devant un fumeur tant ils 

sont persuadés de l'inefficacité de cette mesure. Pourtant, même si le taux de réussite n'était 

que de 1%' cela aurait des répercussions d'un point de vue de santé publique, d'où la 

recominandation d'inciter les fumeurs à mettre fin à leur vice. 

Ce concept de doute sur l'intérêt d'une recommaildation a été repris par Beatty et al. 

(1 13). En se basant sur la théorie du « planiied behavior » (comportement prévu) de Ajzen 

(1 14,115,116), il a émis l'hypothèse qu'une règle était plus souvent enfreinte lorsque son 

importance était perçue comme moindre. Ainsi, il a demandé à 271 anesthésistes de Grande- 

Bretagne ce qu'ils pensaient de trois mesures de sécurité de base en anesthésie, à savoir la 

visite pré-anesthésique, la check-list à l'ouverture d'une salle d'opération et la vérification des 

alarmes. Pour chacun de ces éléments, plusieurs questions faisaient évaluer par les 

anesthésistes l'importance de la mesure, les conséquences d'une violation, leur intention de la 

respecter et leur mise en application réelle. Les résultats montraient que plus la violation 

paraissait grave, moins elle était enfreinte. A l'inverse, l'idée qu'une recommandation est 

inutile laisse craindre sa violation. 



(6) Habitudes 

II est très difficile de modifier les habitudes. A fortiori en anesthésie, où la faible 

prévaleilce des complications de cet «ultra safe systein )> laisse croire parfois à tort aux 

praticieiis que leurs habitudes sont efficaces et sûres. Si elles sont utiles parce qu'elles 

rassurent le praticien, le mettent en confiance et permettent d'éviter les erreurs par 

inadvertance, elles ne doivent pas constituer un obstacle aux changements, d'autant que les 

connaissances évoluent de plus eil plus vite. Notons ici que le non respect des 

recommandations pour ne pas modifier ses habitudes est l'argument qui était le plus 

fréqueminent évoqué dans notre enquête. 

(7) Barrières externes 

II s'agit là d'obstacles indépendants de la volonté du praticien. Ils sont liés aux 

contraintes de temps, de moyens mis à leur disposition et parfois aux patients. Pour ces 

derniers, la notion de référentiel est complètement ignorée. Leurs préférences peuvent alors se 

trouver eil opposition avec les recommandations plaçant ainsi le médecin dans une situation 

où il devra soit convaincre le patient, soit enfreindre les référentiels. 

(8) Conclusion 

Toutes ces barrières sont des causes logiques à la désobéissance à un référentiel mais le 

travail de Cabana et al. a permis de le démontrer inéthodologiquement. 011 reinarque 

également que notre enquête les a retrouvées. En effet, ces sept barrières ont toutes été citées 

au moins une fois par les anesthésistes qui nous ont répondu. 

III. 3. b) L'enquête REACT 

Cette enquête a été développée pour évaluer la mise en application des 

recommandations en matière de prévention des maladies cardiovasculaires. Elle consiste en 

un sondage téléphonique de 754 médecins pris dans cinq pays différents (France, Allemagne, 

Italie, Suède, Grande-Bretagne) (1 17,118). Elle a montré que la majorité des médecins sont 

favorables à l'élaboratioil de référentiels (87%) pour les aider dans leur pratique et que 81% 

utilisent effectivement un référentiel. Toutefois, les référentiels les plus rigoureux, comme les 

« guidelines » nationaux ou européens, sont trop rarement préférés avec respectivement 56% 



et 3 1 %  des médecins les utilisant. D'autre part, 011 constate que les mesures préventives en 

question sont très souvent oubliées. Aussi, l'enquête a tenté d'isoler les barrières à la mise en 

application des référentiels malgré leur large utilisation par les médecins. 

(1) Manque de temps 

Cette cause avait été rangée précédemment dans les barrières externes par Cabana. 

L'enquête REACT a fait davantage ressortir cette barrière en la rangeant dans une catégorie 

propre. Elle a été retrouvée dans 38% des cas. L'importance supérieure de cet obstacle doit 

pouvoir se justifier par le fait que REACT a exploré une activité de consultation où les 

contraintes teinporelles se font plus fortement ressentir. Aussi, cet argument doit pouvoir 

expliquer le défaut d'information lors de la consultation pré-anesthésique mis en évidence 

durant notre enquête de pratique sur I'ALR même s'il n'a pas été évoqué par les anesthésistes 

intei-rogés. 

(2) Les coûts 

C'est la deuxième cause mise en évidence par REACT qui figurait également en tant 

que barrière externe pour Cabana. Il est évident que cet obstacle va aller en grandissant avec 

le temps, tant les dépenses de santé doivent être maîtrisées en France aujourd'hui. Les 

différents administrateurs du système de santé français ne peuvent ignorer ce problème et font 

tout leur possible pour limiter les prescriptions médicales. Cette pression sur les praticiens 

pourrait aboutir à un excès d'économie. D'autre part, le déremboursement progressif des 

soins et des médicaments peuvent amener les patients eux-mêmes à interrompre un suivi ou 

un traitement pourtant correctement initié. Concernant notre enquête, le problème financier 

peut être incriminé pour expliquer l'absence d'aménagement d'une salle dédiée à I'ALR, 

d'autant que son utilité reste difficile à démontrer. 

(3) Observance des patients 

Le travail visant à augmenter la mise en application des référentiels ne peut réussir sans 

la participation des patients. Ils doivent donc eux aussi être convaincus de l'utilité d'une prise 

en charge sans quoi ils pourraient eux-même interrompre leurs soins créant ainsi une nouvelle 

barrière. Nous avons vu précédemment que le déremboursement pouvait aggraver cela. Aussi, 



même en l'absence de considérations économiques, de nombreuses autres causes peuvent être 

évoquées : effets secondaires d'un traitement, manque de confiance en son médecin, 

contraintes temporelles pour se rendre aux consultations. L'enquête REACT a identifié cette 

barsière dans 17% des cas selon les praticiens. Cela concernerait en fait 33% des patients qui 

après un an iiltersompent leur traitement. Par contre, nous ne l'avons pas mise en évidence 

dans notre enquête de pratique. Pourtant, l'anesthésie est une discipline très influencée par les 

émotions du patient comme la crainte de ne pas se réveiller ou bien encore la peur d'avoir mal 

ou d'entendre des sons anxiogènes lors d'une opération sous ALR. Cela peut donc 

considérableinent influencer la prise en charge ailesthésique et ainsi faire dévier des 

recoinmandatio~ls. 

(4) Multiplicité des référentiels 

REACT a retrouvé sept principaux référentiels abordant le sujet de la prévention des 

maladies cardio-vasculaires, auxquels s'ajoutent des référentiels nés des praticiens eux- 

mêmes (dans 59% des cas) et quelques références plus anecdotiques. Cette multitude de 

référentiels fait qu'il devient difficile voire impossible de tous les satisfaire, d'autant qu'il 

peut leur arriver de se contredire. Ces contradictions viennent soit d'une différence 

d'interprétation, soit d'une date de publication différente ce qui peut expliquer que des 

preuves plus récentes puissent faire changer d'attitude pratique au cours du temps. Quelle 

qu'en soit la cause, ces divergences nuisent à la crédibilité des textes. L'origine de la 

prolifération des référentiels vient de la pluralité des sociétés savantes, ayant un niveau 

national, continental ou mondial. Il s'y ajoute souvent des protocoles hospitaliers ou propres à 

un service. Ces derniers sont souvent encore plus concis. II n'est pas évident de savoir lequel 

respecter en priorité et au nom de quelles raisons. De plus, la migration des médecins fait 

qu'il devient nécessaire de s'adapter à de nouveaux référentiels locaux, ce qui constitue une 

nouvelle barrière. 

Un exemple en anesthésie de ce problème nous est donné par Horlocker et al. (1 19). Au 

sujet de la difficile question sur l'anesthésie neuraxiale chez le patient anticoagulé ou prenant 

des antiagrégants, les auteurs font la synthèse des référentiels de différentes sociétés savantes, 

à savoir la « gesman society of anesthesiology and intensive case medecine », la « spanish 

consensus forum » et 1' « american society of regional anesthesia and pain medicine ». Leurs 

publications datent respectivement de 1997, 2001 et 1998, et l'article de Horlocker a été 

publié en 2003. Dans chaque situation, l'auteur nous montre que les recommandations 



diffèrent sensiblement d'une société savante à l'autre et nous propose sa propre synthèse, plus 

récente. Cela illustre bien le problème de la confrontation des référentiels et le paradoxe 

d'avoir à en faire une synthèse. Leur crédibilité semble également toute relative. D'autre part, 

cela met en avant la brève durée de vie d'un référentiel, qui semble « périmé » après quelques 

années. 

(5) Mauvaise connaissance des référentiels 

Ce point a déjà été détaillé précédemment. Erhardt a relevé cette cause dans 10% des 

cas. 

(6) Manque de motivations 

Celle-ci a plusieurs origines. Erhardt a constaté quelques différences entre les croyances 

et la réalité. Ainsi, les praticiens surestiment l'implémentation des référentiels sur la 

prévention des maladies cardiovasculaires. Ils surestiment aussi la compréhension de leurs 

patients qui négligent l'importance de leurs facteurs de risque d'après l'enquête GOAL. Les 

médecins ne comprennent donc pas les besoins de leurs patients. Seuls 25% d'entre eux 

pensent qu'une meilleure iilformation des patients permettraient une amélioration de 

l'implémentation. 

Par conséquent, les patients manquent de motivation pour prendre leur traitement, ce 

qui renvoie au problème de l'observance précédemment décrit, et les médecins ne mesurent ni 

le retard à rattraper en matière de prévention, ni les besoins réels de leurs patients quant à 

l'information à leur délivrer. De plus, la lecture de tous les référentiels disponibles demande 

une certaine motivation. En résumé, il faut prendre en compte ce que les médecins savent, ce 

qu'ils veulent bien faire, le mal qu'ils veulent bien se donner et ce que les patients 

comprennent pour permettre la mise en application des référentiels. 

(7) Restrictions bureaucratiques 

Cette barrière citée par 6% des médecins interrogés dans l'enquête REACT n'a pas été 

détaillée par les auteurs. Elle concerne probablement des difficultés logistiques. 



III. 4. Factezlrs favorisants 

Une fois les barrières identifiées, l'enjeu consiste à trouver des solutions pour améliorer 

la mise en application des référentiels. Différentes méthodes ont été utilisées et de nombreux 

auteurs recherchent la solution idéale. Or, ce travail s'avère particulièrement difficile. Les 

chercheurs en la matière, après s'être contentés dans un premier temps de proposer des 

hypothèses, parfois empruntées à l'industrie, appliquent dorénavant les méthodes inodemes 

pour évaluer la valeur de leurs techniques en avançant des arguments basés sur les preuves 

(« evidence-based implementation ») (1 20,12 1). 

Il semble qu'il n'y aie pas de << cartouche inagique » pour favoriser l'implémentation 

des référentiels selon Oxmail et al. Sur son analyse rétrospective de 102 essais, il a constaté 

que l'efficacité était très variable d'une méthode à une autre, et parfois pour un même type de 

méthode (122). D'après Grol, les solutions utilisées doivent être étudiées dès la création du 

référentiel, après avoir recherché les barrières et les facteurs favorisants qui sont propres à 

chaque nouveau texte (123). 

Aujourd'hui, on reconnaît donc le fait qu'il n'y a pas une stratégie passe-partout. Les 

procédures devront être adaptées à chaque référentiel, imaginées dès l'écriture des 

recommandations, et feront idéalement l'objet d'une analyse prospective sur les bassières se 

dévoilant avec le temps et sur les facteurs favorisant l'iinplémentation. Mais cette stratégie 

((évolutive » a ses limites car si la durée de vie des W C  est de 6 ans comme on l'estime 

actuellement, cela laisse très peu de temps pour diffuser les textes, mettre au point des 

mesures incitatives, analyser l'implémentation et, le cas échéant, modifier sa stratégie. On sait 

également que l'utilisation d'une seule procédure d'implémentation expose d'une part au 

risque d'échec, d'autre part à un résultat moins bon comparé à une stratégie « multimodale )) 

(124). 

Nous allons maintenant passer en revue les principales stratégies. 

III. 4. a) Rigueur dans l'élaboration 

L'élaboration d'un référentiel selon la méthode de la SRLF a été détaillée 

précédemment. Nous ne revenons pas ici sur les pièges à éviter qui ont également été 

présentés. Notre impression générale est que la méthodologie dans l'élaboration des 

référentiels fait preuve actuellement d'une rigueur sensiblement meilleure que dans les années 

90. Toutefois, la multiplicité d'auteurs participant à leur rédaction rend le sans faute difficile à 



atteindre. Nous avons pu constater cela dans les RPC sur I'ALR qui ne donnaieilt pas leurs 

justifications détaillées à la question 2 et qui ne présentaient pas systématiquement leur 

inéthodologie dans la recherche bibliographique. 

Si 11011s reprenons la théorie d'Ajzen citée précédemment, le comportement d'un 

individu dépend d'une intention qui naît de trois éléments : les conséquences attendues d'un 

acte, ce que les gens en pensent (confrères, patients,. . .) autrement dit la norme, les éléments 

qui peuvent influencer (lois, référentiels, caractéristiques du patient, manque de temps,. . .). 

On comprend bien I'iinportance d'un référentiel qui va agir sur ces trois éléments puisqu'il 

donne une idée sur les conséquences d'une pratique, il définie la norme (avis consensuel 

d'experts), et il peut être opposé au médecin en cas de litige. Toutefois, l'impact sur le 

premier de ces trois éléments dépendra de sa crédibilité, d'oU la nécessité d'élaborer une 

méthodologie parfaite et de présenter des arguments convaincants. 

Une étude de Gr01 et al. a tenté d'isoler les facteurs d'un référentiel qui allaient 

influencer sa mise en application (125). 11 a ainsi prouvé que les recominandations 

controversées, vagues ou non spécifiques sont associées à un risque d'échec. Au contraire, 

celles qui ne réclament pas de changement des pratiques et celles qui sont expliquées et 

basées sur les preuves sont plus fréqueinment respectées. Ceci semble logique, mais Gr01 a 

été un des premiers à le prouver inéthodologiquement, à partir de 47 recommandations 

différentes parmi 10 référentiels hollandais et en interrogeant 61 médecins généralistes. 

Toutefois, des recoininandations qui n'appellent à aucun changement n'ont pas beaucoup 

d'intérêts et des déclarations trop précises risquent d'exposer à des difficultés d'adaptation à 

chaque patient en réduisant la marge de liberté du praticien. Par conséquent, cela devient une 

affaire de compromis. En outre, Gr01 pense qu'il ne suffit pas de mettre au point une synthèse 

théorique de la littérature. Il a ainsi émis l'idée que la faisabilité des recoinmandations devrait 

être testée en pratique au moment de l'élaboration du référentiel. 

III. 4. b) Audit et Evaluation des Pratiques Professionnelles 

Nous avons déjà expliqué précédemment que les « guidelines )) pouvaient servir de base 

à la préparation d'un audit. C'est un contrôle se faisant à l'échelle d'un service, voire d'un 

hôpital. Cette procédure est utilisée depuis de nombreuses années pour aider les 

établissements à s'auto-évaluer et ainsi à améliorer la qualité de soins dispensés dans ses 

murs. Toutefois, les référentiels s'intéressent plus à la pratique de chaque médecin, et non pas 



à une organisation, coiltraireineilt aux audits. C'est pourquoi les Evaluation des Pratiques 

Professionnelles (EPP) sont apparues. Ces dernières ciblent directemeilt le praticien. Elles 

peuvent être considérées comme un complément indispensable aux RPC. 

«Tout comme les recommandatioils sont en passe de devenir le mode privilégié de 

diffusion de la bonne médecine, l'évaluation des pratiques constitue le moyen par lequel nous 

allons, (. . .), pouvoir engager le processus d'amélioration de la qualité des soins » (discours de 

Jean-Fra~lçois Mattei, ancien Ministre de la santé, de la famille et des personnes handicapées 

lors d'un colloque « EPP >> à I'ANAES, le 24 septembre 2003). C'est un décret de décembre 

1999 qui a donilé naissance aux EPP, mais leur première mise en œuvre remonte à l'automne 

2002. La Lorsaine faisait d'ailleurs partie des quatre régions test avec la Basse-Normandie, 

1'Ile de France et le Nord Pas de Calais. Aujourd'hui, les EPP sont devenues une obligation 

pour les médecins au même titre que le devoir de formation médicale continue (FMC), selon 

la loi de réfoi~ne de l'assurance maladie du 13 août 2004 et le décret du 14 avril 2005 (article 

D.4 133-23). L'Arrêté du 13 juillet 2006 englobe I'EPP dans la FMC. 

L'EPP est définie comme suit : elle consiste en « l'analyse de la pratique professionnelle 

en référence à des recoinmandations et selon une méthode élaborée 011 validée par la Haute 

Autorité de Santé (HAS) et inclut la mise eil oeuvre et le suivi d'actions d'amélioration des 

pratiques ». L'évaluation est formative ou intégrée à l'exercice cliilique. L'HAS ne définit pas 

les modalités qui peuvent être variées : groupes d'analyse de pratiques entre pairs, réunions de 

concertation pluridisciplinaire, réseaux de soins, staffs EPP, revues de morbi-mortalité, suivi 

d'indicateurs. C'est une démarche individuelle du médecin ou collective (126). 

L'efficacité des EPP est difficile à situer à ce jour, parce que nous avons encore assez 

peu de recul sur cette mesure, mais elle semble bien réelle (127,128). L'étude la plus 

intéressante que nous ayons relevée est la méta-analyse de Jamtvedt et al. qui remarquent que 

l'efficacité d'un audit ou d'une EPP est supérieure lorsque le niveau initial d'adhérence aux 

référentiels est bas (129). Cependant, elle varie probablement en fonction de la méthode 

d'évaluation choisie et les EPP poussaient être détournées sur des indices de performance afin 

d'optimiser le rendement, plutôt que la qualité. Quoiqu'il en soit, il est évident que les 

derniers ministres français s'étant succédés à la santé fondent beaucoup d'espoirs dessus. Les 

EPP devraient ainsi continuer de se développer avec une augmentation du nombre 

d'organismes agréés par 1'HAS. 

Le plus souvent, le principe des EPP est simple. A titre d'exemple, nous allons détailler 

les EPP lorsqu'elles utilisent une enquête de pratiques. Elles reposent sur un questionnaire 



similaire au nôtre, dans le sens où les questions se reportent à une recommandation et doivent 

être précises et non équivoques. On distingue plusieurs phases. La première consiste à évaluer 

grâce à ce questionnaire les pratiques initiales et le niveau d'adhésion aux référentiels. Dans 

la seconde phase, on analyse les résultats de l'enquête de pratique, on relève les erreurs 

commises, puis on essaie d'en tirer des enseignements. Elle doit aboutir à des conseils pour 

pemettre au médecin de s'améliorer. Après quelques mois vient la troisième phase durant 

laquelle le questionnaire est à nouveau rempli par le même praticien en conformité avec ses 

nouvelles pratiques. L'analyse des résultats doit confirmer une meilleure adhésion aux 

référentiels, ce qui apporte le signe que I'EPP a été efficace. 

III. 4. c) Les rappels 

Assurer une bonne diffusion des recommandations est un point essentiel qui doit être 

déterminé dès leur écriture. Mais elle ne doit pas s'arrêter à la publication des textes. Si des 

erreurs de mise en application sont fréquemment retrouvées durant une période que l'on 

pourrait qualifier de « vigilance » (par analogie avec la phamaco-vigilance), elles pourraient 

faire l'objet de rappels envoyés à tous les praticiens sous forine de mémos, courriers ou e- 

mail. 

La rédaction d'un manuel concis, abordable et remis régulièrement à jour doit aussi 

permettre une meilleure diffusion des nouvelles recoinmandations. C'est le rôle par exemple 

des protocoles du MAPAR pour l'anesthésie-réanimation. On peut également imaginer un 

programme informatique aidant les praticiens dans leurs décisions. 

III. 4. d) Le rôle des leaders 

Une stratégie impliquant un chef de service, un médecin agrégé ou tout autre personne 

influente au sein d'une équipe peut être une méthode simple et efficace. Ce sera une personne 

motivée et convaiilcue de la nécessité de franchir le pont entre les données littéraires et la 

pratique. Il devra servir de modèle au sein d'un service pour les autres praticiens. 11 peut 

également organiser des conférences ou des réunions pédagogiques interactives pour assurer 

la fosmation continue aussi bien théorique que pratique des médecins. 



III. 4. e) Campagnes d'informatioils 

Avec cette démarche, la cible n'est plus le médecin mais les patients. II s'agit de les 

sensibiliser à un problème de santé publique et de leur faire assimiler des notioils importantes 

coinine le dépistage de maladies graves, de nouvelles habitudes de prescriptioils, ou la 

maîtrise de facteur de risques cardio-vasculaires. Pour cela, de grandes campagnes seront 

lancées au niveau régional ou national, à travers les médias de toutes sortes, des sites internet, 

ou bien encore des courriers envoyés aux patients concernés. On peut citer en exemple la 

campagne sur les antibiotiques (« les aiitibiotiques, c'est pas automatique »), octobre rose 

pour le dépistage du cancer du sein ou le site iilternet mailgerbouger.fr pour des conseils sur 

I'alimeiitation. Une des fiiialités qui nous préoccupe ici est de faire accepter au patient un 

changement des habitudes dans la prise en charge médicale, sans que les compétences du 

médecin soient remises en cause. Cela doit permettre également de contouriler la bairière liée 

à un défaut d'observance des patients. Enfin, cela peut également toucher directement le 

médecin qui peut se sentir contraint d'appliquer les règles, sans quoi ses compétences 

pourraient être remises en cause par ses patients. 

III. 4. f) Protocoles locaux 

La rédaction et l'utilisation de ses propres protocoles d'établissemeiit peuvent aider à la 

mise en application des référentiels en offrant une lecture encore plus concise et adaptée à 

l'activité locale. Toutefois, comme nous l'avons expliqué précédemment, la multiplication 

des référentiels peut au contraire être néfaste en semant la confusion. Le protocole local doit 

donc être remis à jour au moins aussi fréquemment que les référentiels dont il s'inspire. Il doit 

idéalement faire l'unanimité des praticiens amenés à l'utiliser en dépit de leurs éventuelles 

divergences dans l'interprétation des recommandations des sociétés savantes. Sur le CHRU 

de Nancy, on peut donner en exemple le manuel « antibiogarde )) pour le bon usage des 

aiitibiotiques. 

III. 4. g) Facteurs organisationiiels 

Dijkstra et al. avancent la thèse que des facteurs liés à l'organisation des services jouent 

sur l'implémentation des référentiels (130). Parmi ces facteurs, on trouve par exemple le 

niveau de spécialisation, la participation à une activité d'enseignement, le financement. Les 

auteurs s'attendaient à ce qu'un sesvice sur-spécialisé d'un hôpital universitaire, a fortiori 



avec un financement confortable, ai-sive à s'adapter plus facilement aux nouvelles 

recommandations. Malgré leur sélectioil de 53 études, le rôle de ces facteurs reste imprécis. Si 

les hôpitaux universitaires semblent plus efficaces sur les patients soignés en interne, ils sont 

au contraire moins bons que les hôpitaux communautaires pour les patients vus en externes, 

mais les résultats sont controversés. Dijkstra et al. remarquent également que la réutilisation 

d'une stratégie ayant eu des résultats positifs dans un autre centre est une solution simple et 

efficace. 

III.  4. h) Conclusion 

Les mesures incitatives présentées ci-dessus constituent une liste non exliaustive des 

stratégies d'implémentation pouvant être employées. De nombreux chercheurs tentent 

toujours d'isoler de nouveaux facteurs favorisants indépendants. A l'heure actuelle, il existe 

encore assez peu d'auteurs et de publications sur ce sujet. Mais l'impact non négligeable sur 

la qualité de soins, l'application d'une méthode de recherche basée sur les preuves et le large 

champ d'application de ces stratégies dans toutes les spécialités médicales devraient leur 

donner un nouvel élan. 

Si l'on décide de mettre au point une stratégie d'implémentation, le choix parmi toutes 

ces propositions pour un référentiel donné n'est pas facile puisque la valeur de chacune de ces 

mesures reste controversée et mal évaluée. De plus, elle varie probablement en fonction du 

type de référentiel. Bero et al. ont tenté de les classer dans une méta-analyse en trois 

catégories (131). Pasmi les interventions toujours efficaces, on retrouve les missions de 

sensibilisation, les rappels et les aides informatisées ou papiers, les stratégies multimodales 

(associant par exemple EPP, rappels et protocole local) et les réunions pédagogiques 

interactives. La catégorie des interventions aux effets variables comprend l'utilisation sans 

association d'un contrôle des pratiques (audits, EEP ou toute autre f o m e  de contrôle), d'un 

leader, d'un protocole local ou d'une campagne d'informations aux patients. Enfin, Bero 

range dans les mesures peu ou pas efficaces la distribution de matériel éducatif (matériel 

vidéo, publications électroniques, distribution de recommandations) et les réunions 

pédagogiques didactiques. 

Le choix devra prendre en compte la faisabilité des mesures pour le référentiel étudié, 

les barrières suspectées, les objectifs fixés et des considérations économiques puisque le coût 

de toutes ces mesures est très variable. Aussi, l'association de plusieurs mesures semble 



garantir un meilleur résultat, mais elle n~ultipliei-a les frais pour un gain d'efficacité variable 

en comparaisoii à une stratégie unimodale. 



E. Conclusion 



La pratique de I'ALR en Lorraine présente quelques divergences en comparaison aux 

RPC de la SFAR de 2003. Elles touchent des questions d'hygiène et de technique, mais le 

principal point de faiblesse concerne la connaissance des contre-indications, apparemment 

trop souvent craintes par les praticiens qui font preuve d'un excès de prudence devant 

l'augmentation des litiges. La mauvaise connaissance des textes, le faible niveau de preuve 

pour la plupart des recommandatioils et l'existence de nouvelles données littéraires depuis 

2003 en sont les causes les plus fréquentes. 

Mêine si la littérature médicale est encore assez pauvre dans le domaine de 

I'impléinentation des référentiels, quelques auteurs nous montrent les principales barrières et 

quelques voies de recherche pour améliorer les pratiques. Les solutions extrapolées de 

l'industrie essentiellement aéronautique ou nucléaire devront maintenant prouver 

scientifiquement leur efficacité dans le domaine médical. Elles reposent principalement sur 

une grande rigueur dans l'élaboration des règles, des contrôles obligatoires, inais aussi sur des 

facteurs favorisants variés coinme des rappels théoriques, des réunions pédagogiques ou des 

protocoles locaux adaptés. 

De grands progrès ayant été réalisés dans la rigueur d'élaboration des référentiels, la 

tendance actuelle est d'améliorer la pratique par le développement des EPP qui sont 

maintenant rendues obligatoires. Toutefois, nous pensons que cette démarche ne doit pas être 

isolée. Car une stratégie d'implémentation efficace doit associer plusieurs mesures pour agir 

sur tous les facteurs influençant le comportement médical, notamment pour convaincre les 

praticiens de l'efficacité d'une recommandation. 

Dans le cas de 1'ALR qui nous intéresse dans le présent travail, les RPC présentent 

quelques faiblesses indépendantes des auteurs. De nombreuses recommandations reposent sur 

un faible niveau de preuve qui ne parvient pas à convaincre les praticiens. Cela est du à 

plusieurs impasses littéraires au moment de leur rédaction. Nous avons montré que de 

nouvelles études permettent de combler quelques vides et poui-saient expliquer certaines 

différences entre la pratique et les RPC. De plus, l'arrivée et le développement de 

l'échoguidage réclament la création de nouvelles recommandations. Globalement, on estime 

que la durée de vie d'un référentiel est de six ans. Mais les progrès rapides en ALR 

demanderont probablement la création anticipée d'une deuxième version de W C  sur I'ALR. 
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G. Annexe 



Force des recommandations en médecine factuelle 

Grade A : 2 (ou plus ...) études de niveau 1. 

Grade B : 1 étude de niveau 1. 

Grade C : Étude(s) de niveau II. 

Grade D : 1 étude (ou plus ...) de niveau III. 

Grade E : Étude(s) de niveau IV ou V. 

Niveaux de preuve en médecine factuelle 

Niveau 1 : Etudes randomisées avec un faible risque de faux positifs (a) et de faux négatifs (B) 

(puissance élevée : 5- 10%). 

Niveau II : Risque a élevé, ou faible puissance. 

Niveau III : Études non randomisées. Sujets "contrôles" contemporains. 

Niveau IV : Études non randomisées. Sujets "contrôles" non contemporains. 

Niveau V : Études de cas. Avis d'experts. 



Evaluation des pratiques en anesthésie locorégionale 

sur la Lorraine 

Ce questionnaire vise à évaluer les pratiques des MAR de Lorraine. 

II concerne l'anesthésie locorégionale péripliérique, chez l'adulte, pour de la chirurgie 

programmée. Vous ne devez donc pas envisager la chirurgie pédiatrique, ni l'anesthésie 

rachidienne, ni I'urgeiice en répondant à ces questions. Si vous ne pratiquez jamais d'ALR, 

vous n'avez pas à répondre à ce document. 

Cette enquête est anonyme. Merci de répondre en accord avec vos pratiques habituelles. 

VOUS êtes : ([ /ne seule réponse) 

- Anesthésiste en formation (interne, AFSA,. . .) 
- Assistant chef de cliiiique 
- Praticien hospitalier1PUPH 
- Praticien libéral 
- Autre : ..... 

Dans quel établissement exercez-vous ? (w?e sel//e répotwe) 

- CHU 
- CHG 
- PSPH 
- Privé 

Depuis combien d'années pratiquez vous 1'ALR ? (une seule réponse) 

- < l a n  
- de 1 à 5 ans 
- > 5 ans 



Vous pratiquez des gestes d'ALR : (1/17e~el//e ripo17se) 

- quotidiennement 
- plusieurs fois par semaine 
- une fois par semaine 
- une fois par mois 

Information du patient 

Quelle information donnez-vous au patient ? (y/i/siezili<' réponsespossibles) 

- Bénéfice/risque de I'ALR par rapport à l'AG 

- Risque d'échec de 1'ALR et éventualité d'une AG 

- Risque de neuropathie périphérique 

- Risque de toxicité systémique 

- Autre : . . . . . . . . . . . . . . . 

Préparation : quelles sont vos habitudes durant 1'ALR ? 

Disposez-vous d'une salle dédiée à la réalisation des gestes d'ALR ? filne sez//e réponse) 
- Oui 
- Non 
- Non, mais uil projet architectural à court terme en prévoit une 

Disposez-vous d'un chariot dédié à 1'ALR ? (une sez//e réponse) 

- Oui 
- Non 

Prescrivez-vous une prémédication le matin du geste ? (ztne seziIe réponse) 
- To~ijours 
- Jamais 
- Selon le patient 



Le jeûne préopératoire est prescrit : (une seule répotise) 

- systématiquement 
- jamais 
- parfois 

L'accès veineux préalable est : (~itie sezile réponse) 

- systématique 
- non systématique 
- jamais réalisé 

Le monitorage préalablement posé au geste d'ALR comprend : 

- un scope : (ilne sezile répot~se) 
O toujours 
O parfois 
O jamais 

- une pressioil non invasive : (zit~e selile réponse) 

O toujours 
O parfois 
O jamais 

- un saturomètre de pouls : (!me seii/e répotise) 
O toujours 
O parfois 
O jamais 

Pour la ponction du bloc, vous réalisez une sédation (hypnovel par exemple): fiirie sezile 
réponse) 

- systématiquement 
- parfois 
- jamais 

En dehors d'un échec de I'ALR, utilisez-vous une sédation per opératoire ? (ritle sezile 
réponse) 

- systématiquement 
- en cas d'inconfort ou d'anxiété 
- jamais 



Dans le tableau suivant, veuillez cocher les cases si elles correspondent à vos pratiques 

Vous arrive-t-il de réaliser un geste d'ALR sur un patient endosmi ? ( m e  sellie rdponse) 

- jamais 
- parfois 
- souveilt 

Rasageltonte du point de ponction 

Utilisation de gants stériles 

Utilisation d'un masque 

Utilisation d'un calot 

Habillage chimrgical 

Désiilfection cutanée par application 
unique d'une solution antiseptique 
Désinfection cutanée de type 
chirurgical (en trois temps) 

Utilisez-vous une dose test pour les blocs profonds (bloc du plexus loinbaire par voie 
postérieure, bloc sciatique haut situé à la fesse) ? (une seriIe rbponse) 

- jamais 
- parfois 
- toujours 

Vos injections sont-elles lentes et fractionnées ? (une sezile ,-éponse) 

- oui 
- Ilon 

Bloc en injection unique KT périnerveux 



Surveillance : 

Ce que vous recherchez svstématiquement durant l'installation du bloc 

- Pour en évaluer l'efficacité : (ilne seille réponse) 

O Bloc moteur uniquement, 
O Bloc sensitif uniquement, 
O Bloc moteur gt sensitif, 
O Bloc moteur ou sensitif 
O Ni l'un, ni l'autre 

- Pour éviter ou repérer la toxicité des AL : @Iiisiez/rs véponsespossibles) 

O Test d'aspiration 

O Signes prémonitoires de toxicité systémique aux AL (goût 
métallique en bouche, bourdonnement d'oreilles, et.. .) 

O Tachycardie avec l'utilisation de solutions adrénalinées 

Respectez-vous les doses maximales d'AL mentionnées dans les RPC de la SFAR ? 
(cochez dans le tableau suivant) 

Bloc au membre supérieur Bloc au membre inférieur 
Agent 

Dose maxi oui non Dose maxi oui non 

lidocaïne adrénalinée 500 mg 700 mg 

mépivacaïne 400 mg 400 mg 

bupivacaïne adrénalinée 150 mg 180 mg 

ropivacaïne 225 mg 300 mg 

Pour les blocs proches du rachis (bloc interscalènique, bloc du plexus loinbaire par voie 
postérieure), surveillez-vous le risque d'extension péridurale ou intrathécale ? (ilne selile 
t*éponse) 

- Toujours 
- Occasionnellement 
- Jainais 

- Si oui, que recherchez-vous ? (une seitIe réponse) 

O Bloc sympathique 
O Extension anormale du bloc moteur 
O Extension anormale du bloc sensitif 

Si un KT lombaire par voie postérieure est mis en place, procédez-vous à une 
opacification radiologique pour vérifier sa localisation ? (lirîe sezile réponse) 

- Systématiqueinent 
- En cas de doute 
- Jamais 



Technique : 

ALRIV : 
En pratiquez vous ? (ilne seille I ' ~ ] J O ~ I S ~  

- oui 
- non 

- Si oui, elle est réalisée par : ([me selrle ripot~se) 

O par un médecin 

O par un IADE 

- si un IADE réalise I'ALRIV, est-ce en raison : (~lilsieltr-s r-tponses 

possibles) 

d'une optimisatioi~ du fonctionnement du bloc opératoire 

d'un protocole écrit 

.......... autre: 

- Si oui, quels sont les produits que vous utilisez ? ~/risieztr.s répon.sespossibles) 

O la lidocaïne 

O la ropivacaïne 

O la prilocaïne 

O la bupivacaïne 

O la mépivacaïne 

O les morphiniques 

O les curares 

O la clonidine 

O la kétamine 

O AINS 

............... O autres : 

- Si oui, il s'agit d'ALRIV : (ilne ser,Ie r-épot~se) 
O au membre supérieur 
O au membre inférieur 
O au deux 



Ces procédures font-elles parties de vos pratiques ? (cochez la case correspondante) 

BLOC en injection unique : 

Complétez le tableau suivant, en fonction de vos pratiques habituelles : 

Je ne le fais 
jamais 

ALMA intra-artérielle 
ALRIV continue 
Nouvelle exsanguination en cours de 
chirurgie 
Réinjection en cours d'ALRIV 
Immobilisation de 30 minutes du membre 
après lâcher du garrot 
A la fin de l'ALRIV, le lâcher du garrot est 
progressif avec deux ou trois segonflages 

Utilisez-vous les réglages par défaut du neurostimulateur ? (une sez~le ï i p o ~ ~ s e )  

- toujours 
- parfois 
- jamais 

Recherche des paresthésies 
Ponction transartérielle 
Utilisation d'un neurostimulateur 
Test d'aspiration 
Augmentation de l'intensité après le le" ml 
injecté, pour voir réapparaître la contraction 
Repérage de plusieurs nerfs (multistimulation) 

- si vous ne conservez pas ces réglages, quels paramètres modifiez-vous ? 

Je le fais 
systématiquement 

Je le fais si 
nécessaire 

jamais toujours parfois 



Toxicité des anesthésiques locaux : 

Quels AL utilisez-vous si le patient a des antécédents de porphyrie hépatique ? @Iusiellr.s 

t.iponses possibles) 

- esters (articaïne, tétracaïne, procaïne.. .) 

- lidocaïne 

- inépivacaïne 

- bupivacaïne 

- ropivacaïne 

Pour de l'analgésie post-opératoire, combien de temps au maximum laissez-vous en 
place un ICT périnerveux (rééducation de longue durée exclue) ? (une set//e riponse) 

- <24 heures 
- 24-48 heures 
- 48-72 heures 
- >72 heures 

Contre-indications à I'ALR périphérique : 

Pour vous, ces situations sont-elles des contre-indications à 17ALR ? (cochez dans la 
colonne correspondante) 

Risque de syndrome des loges en post-opératoire 
Prise d'antiagrégant 
Prise d'anticoagulation à dose curative 
Prise d'anticoagulation à dose préventive 
Epilepsie 
Bloc auriculoventriculaire 
Insuffisance cardiaque 
Neuropathie périphérique (sauf diabète et chimio) 
Neuropathie diabétique sévère (multicompliqué) 
Neuropathie liée aux chimiothérapies 
Neuropathie centrale 

Pas de contre- 
indication 

Contre- 
indication 
absolue à 
I'ALR 

Contre- 
indication 
relative à 
I'ALR 



Dans le tableau suivant concernant les anticoagulants et les antiagrégants, indiquez par 
une croix les indications possibles : 

KT périnerveux Type de bloc Bloc superficiel 
Ex : bloc axillaire, 

bloc interscalénique, 
bloc fémoral 

Aspirine 

Plavix 

Ticlid 

Anticoaguiation à dose 
préventive 
Anticoagulation à dose 
curative 

Bloc profond 
Ex : bloc du plexus 
lombaire par voie 

postérieure, bloc sciatique 
haut situé à la fesse 



Connaissez vous l'existence de RPC intitulées « les blocs périphériques des 

membres chez l'adulte » publiées par la SFAR ? ( ~ i ~ e s e l i t e  / .ép~n.~e) 

- Oui 
- Non 

Les avez-VOUS lues ? (une se~tle réponse) 

- Oui 
- No11 

- si oui, vous estimez les respecter : (~tnesezile réponse) 

O Rigoureusement 
O Globalement 
O En partie 
O Pas du tout 

- si oui, pour quelles raisons ne pas les respecter ? b~~ is i e i i t i r  r é ~ o t i s e s ~ o s s i ~ i e s )  

O Niveau de preuve insuffisant 

O Manque de moyens : matériel non disponible, locaux inadaptés 

O Mauvaise maîtrise de la technique recommandée 

O Par habitude 

O Autre : 

Je vous remercie d'avoir rempli ce questionnaire et vous serais 

reconnaissant de bien vouloir le retourner par courrier à l'adresse suivante : 

« CHU de Nancy - Hôpital Central - Service d'Anesthésie Réanimation - 29 

Avenue du Maréchal de Lattre de Tassigny - 54035 NANCY CEDEX », avec 

l'enveloppe ci-jointe. 



NANCY, le 14 août 2008 

Le Président de Thèse 

Professeur H. BOUAZIZ 

NANCY, le 2 septembre 2008 

Le Doyen de la Faculté de Médecine 

Professeur H. COUDANE 

AUTORISE À SOUTENIR ET À IMPRIMER LA THÈSE 

NANCY, le 4 septembre 2008 

LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITÉ DE NANCY 1 

Professeur J.P. FINANCE 



Afin d'améliorer la sécurité des patients bénéficiant de soins médicaux, les sociétés savantes 

élaborent des référenciels. Notre objectif était d'évaluer leur implémentation, d'en déterminer 

les bai-sières et de proposer des inesures favorisantes. Une enquête de pratique était réalisée en 

2007 auprès des anesthésistes lorrains sur le thème de l'anesthésie locorégionale (ALR) 

périphérique pour la chirurgie programmée de l'adulte. Les résultats étaient comparés aux 

secorninaildations pour la pratique clinique de I'ALR publiées par la SFAR en 2003. Les 

principales différences concernaient I'inforination doilnée aux patients, l'hygiène, la 

surveillance, la pratique de I'ALR intraveineuse et l'évaluation des contre-indications. Les 

bassières retrouvées étaient similaires à celles relevées dans d'autres spécialités médicales, à 

savoir un défaut de connaissance des référentiels, un faible niveau de preuve, des habitudes 

immuables, un manque de confiance en soi et un manque de moyens. Certaines différences 

pouvaient également s'expliquer par I'ai-sivée de nouvelles données scientifiques ultérieures à 

la publication des RPC et venant les contredire. Ce travail moiltre ainsi l'intérêt de mettre au 

point des stratégies d'implémentation adaptées à chaque référentiel et basées sur des audits, 

des évaluations des pratiques professionnelles, des rappels et sur une grande rigueur dans la 

rédaction des recommandations. Cela pourrait probablement améliorer la sécurité des patients. 

OBSERVANCE OF GUIDELINES ABOUT AN INVESTIGATION OF PRACTICE FOR 

LOCOREGIONAL ANESTHESIA IN LORRAINE REGION 

THESE : MEDECINE SPECIALISEE - ANNEE 2008 

MOTS CLEFS : COLLECTE DE DONNEES 

ANESTHESIE LOCO-REGIONALE 

GUIDES DE BONNES PRATIQUES CLINIQUES 

ADHESION AUX PRATIQUES 

FORMATION CONTINUE 

Faculté de Médecine de Nancy 
9, avenue de la forêt de Haye 
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex 
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