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Introduction

INTRODUCTION :

L’une des préoccupations dominantes de ’Homme a toujours été de soulager ou de
supprimer la douleur [1]. La découverte de 1’anesthésie au milieu du XIXe si¢cle de notre
ére a révolutionné le domaine chirurgical en permettant le développement de la chirurgie et
de mettre fin a des millénaires de souffrances [2]. L’anesthésie est une spécialité médicale
ayant pour objectif I’abolition de la sensation douloureuse chez un individu dans le but de
réaliser sur son organisme une intervention chirurgicale ou une exploration para clinique.
Elle peut se réaliser chez un patient conscient en un point précis ou dans une région donnée

de I’organisme ; on parle d’anesthésie locorégionale (ALR) [3].

L’AL est 1’agent principale pour la réalisation d’une anesthésie locale ou locorégionale
dont il assure un blocage limité localement et réversible de la transmission nerveuse. Son
utilisation a rencontré un développement au cours de ces dernieres années surtout avec la
découverte des nouvelles molécules moins toxiques et de longue durée d’action et la

diversification des techniques analgésiques notamment par 1’apparition du TAP Bloc.

Les AL ont encore d’autres indications au niveau du bloc opératoire ; non seulement

comme des anesthésiques et analgésiques mais aussi comme des anti-arythmiques [4].

Au cours de ce travail, nous proposerons un rappel pharmacologique des anesthésiques
locaux, rappel indispensable permettant de comprendre leur mécanisme d’action et leurs
différentes propriétés. Dans un second temps, nous décrirons les différentes techniques et
indications des AL dans le cadre de la chirurgie générale. Enfin, dans une troisiéme partie,

nous exposerons les résultats de nos recherches.
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Généralites sur les anesthésiques locaux

1. Généralités :
1.1. Définition :

Les anesthésiques locaux sont des médicaments qui permettent un blocage limité
localement et réversible de la transmission nerveuse. Les sites d’action sont la moelle, les
ganglions spinaux (rachianesthésie, anesthésie péridurale), les nerfs périphériques, les
faisceaux nerveux (bloc plexique) ou les terminaisons nerveuses (infiltration, anesthésie
percutanée). Toutes les fonctions des nerfs mixtes peuvent ainsi étre bloquées (fonction

motrice, sensitives et végétatives). Ces techniques respectent la conscience [1].

1.2. Historique :

Les propriétés de feuilles de coca étaient connues par les Incas au Pérou. lls les
utilisaient pour 1’effet stimulant, 1’élimination de la fatigue, de la faim et de la douleur
aprés des marches prolongees en montagne [2]. Quarante ans apres la découverte et la
démonstration de 1’anesthésie générale a 1’éther par Morton, Kohler démontre une
premiére application clinique en utilisant la cocaine localement pour une chirurgie de
I’ceil en 1846 [3]. Suite & sa popularité croissante, le corps médical a vite decouvert les
effets toxiques de la cocaine amenant a la dépendance et parfois la mort des membres
du corps medical ; ce qui a stimulé la recherche d’analogues tels que la procaine en
1905 et la tétracaine en 1930. Cependant, ces molécules étaient des esters dont la durée
d’action était trop courte et qui pouvaient induire des réactions allergiques. Ce n’est
qu’en 1943 qu’on synthétise le premier dérivé amide de la famille, la lidocaine [4]. Elle
a l’avantage d’une durée d’action beaucoup plus prolongée que la procaine ou la
tétracaine. La synthése de la bupivacaine en 1957 constitue un autre jalon important
dans I’histoire des anesthésiques locaux. Finalement, des recherches démontrant la
cardiotoxicité de la bupivacaine ont mené a la découverte de la ropivacaine en 1996 et

la levobupivacaine en 1999[5].

ESTERS
cocaine procaine tetracaine  chloroprocaine
\J
1884 1905 1932 1933 1948 1955 1956 1960 1963 1971 1975 1997 1999
AMIDES
i T 1) T i) T T T T
dibucaine lidocaine ~ mepivacaine  prilocaine bupivacaine etidocaine articaine ropivacaine levobupivacaine

Figure 1 : Développement des anesthésiques locaux avec le temps.
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1.3. Structure chimique /relation structure —activité :

Leur structure chimique est homogéne et composée de 3 parties :

a)-Un groupement lipophile (cycle aromatique type acide benzoique ou para-amino-

benzoique): il a un réle important dans la diffusion et la fixation du médicament.

b)- Une chaine carbonée intermédiaire (fonction ester, éther, ou amide) : sa longueur
influence la liposolubilité¢ (allongement) ou 1’hydrosolubilité (raccourcissement) et par

conséquent détermine la puissance ainsi que la toxicité de la molécule.

» La liaison ester est instable ; les anesthésiques locaux du type ester sont donc
dégrades rapidement par hydrolyse enzymatique.

» La liaison amide est plus stable ; les anesthésiques de ce groupe subissent une
dégradation hépatique plus lente expliquant leur durée d’action plus longue et la

naissance de métabolites souvent actifs.

¢)- Un groupement ionisable hydrophile (amine tertiaire, rarement secondaire, dérivé de
I’alcool éthylique ou de I’acide acétique): conditionne la répartition sanguine, la

diffusion ainsi que I’ionisation de la molécule [6].

ESTERS CO- 0 - (CH)n - N

'

AMIDES H- CO (CH2n-IN

)

Figure 2: Structure fondamentale des AL.

Page 6



Geénéralités sur les anesthésiques locaux

o
1]
- C—O—CHg s
H
1l 7
CcC—Oo— N—CH; HaN OOOCHchgN\
CaHg
Cocaine Procaine
CHa
CoHg HyCy CHy
7~ D -~
NHCOCHN N COOCHzCHaN
N > &
CH3 CaHs H ChHis
Lidocaine Tétracaine
CHa, F"B cl B
N 4 3
NHCO —Q HoN coocnzcnzu\
CH4 CaHs
Mepivacaine Chloroprocaine
CH; FaHg CHy
N
NHCO U NHCO(I;H — NH — Ca¥é;
CrHig Chig
Bupivacaine Prilocaine
CaHy
CHy ] CHy pe—
N 7
NHCO NHCOCH— N
I Ne
CH, CH;  CuHs 2
Ropivacaine Etidocaine

Figure 3 : Structure chimique des principaux AL.

1.4. Classification des anesthésiques locaux :
Tableau 1 : classification, posologie, indications des principaux anesthésiques locaux.

Nom Durée Dose unique maximale Début
commercial d'action sans épi avec épl Utilité clinique d'action

Procaine Novocain® 30-90 min 500 mg 800 mg 1% infiltration locale 10-20 min
8 mg/kg

Tétracaine Pontocaine® 180-360 min 100 mg 0,5 %—1 % application locale 20-30 min
1,5 mg/kg 0,1%—0,2 % anesthésie topique

Chloroprocaine  Nesacaine-CE®  30-45 min 600 mg Infiltration locale 5-10 min
9mg/kg Bloc périphérique

Lidocaine Xylocaine® 60-120 min 300 mg 500 mg 0,5 %—1 % infiltration locale 5-10 min
5mg/kg 7 mg/kg 1%-1,5% bloc périphérique
4 % anesthésie topique
Mépivacaine Carbocaine® 90-180 min 300 mg 500 mg 1 % infiltration locale 10-15 min
5ma/kg 7 mg/kg 1%—1,5% bloc périphérique

Bupivacaine Marcaine® 180-360 min 150 mg 200 mg 0,25 % infiltration locale 20-30 min
2mg/kg 3 mg/kg 0,25 %—0,5 % bloc périphérique

Ropivacaine Naropin® 150-180 min 250 mg 0,2 % infiltration locale 15-25 min
3-4 mg/kg 0,5%~0,75 % bloc périphérique
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1.5. Les propriétés physicochimiques :
e Poids moléculaires :
Les AL sont des bases faibles. Leur poids moléculaire se situe entre 220 et 280 DA.

e Laliposolubilité :
- Conditionne la puissance de I’AL.
- Est déterminée par le nombre d’atomes de Carbone.

- Estreprésentée par le coefficient de partage lipides/eau.

e Taux de liaison aux protéines plasmatiques :

-Détermine la durée d’action : plus le taux de liaison aux protéines plasmatiques est

¢leve, plus la durée d’action sera longue.
- Les AL se lient principalement a la glycoprotéine acide al.
e PKA:

-Les anesthésiques locaux doivent passer la membrane sous forme neutre d'ou

I'importance de leur pKa et du pH extra et intracellulaire.

-Le pKa représente le PH auquel les formes ionisés ou non ionises sont reparties de

maniére égale.

-Le pKa d’un AL détermine donc la proportion relative des différentes fractions
(degré d’ionisation) et donc le délai d’action : plus le pka est bas, plus le délai
d’installation du bloc sera rapide ; un pka bas implique une fraction plus élevée de la
forme non ionisée dans 1’organisme et donc une diffusion plus importante dans le

milieu intracellulaire [7].
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Tableau 2 : propriétés physico-chimiques des principaux anesthésiques locaux.

Poids Fixation Coefficient
moléculaire pha protéique de partage
Lidocaine 234 7.9 63% 2.9
Prilocaine 220 7.9 55% 0.9
Mépivacaine 246 7.6 T5% 0.8
Bupivacaine 288 8.1 Q50 275
Etdocaine 276 7.7 Q50 1410
Ropivacaine 274 8.1 04 6,1

2. Pharmacocinétique des anesthésiques locaux :

Pour les anesthésiques locaux, et contrairement a la plupart des autres médicaments,
c’est I’effet au niveau du site d’injection qui est recherché. La diffusion et la résorption

sanguine sont au contraire non souhaitées.

2.1. Absorption :

L’absorption systémique des AL dépend du site d’injection (vitesse plus ou moins
rapide), de la dose injectée, de I’addition éventuelle de vasoconstricteurs et du profil
pharmacologique du produit considéré. L’age du sujet intervient également, responsable
d’une diminution de I’absorption [8].

Quel que soit I’AL considéré, les pics d’absorption sont plus élevés aprés bloc
intercostal, péridurale, bloc du plexus brachial, bloc sciatique et voie sous-cutanée.

La richesse de la vascularisation et la surface d’absorption de ces tissus expliquent ces
différences .Un état inflammatoire augmente le risque d’effets indésirables [9].

L’absorption au niveau de I’espace péridural est plus complexe, faisant intervenir les
méninges mais également la graisse et les vaisseaux périduraux. La rétention par les
graisses des AL les plus liposolubles, conduit @ minorer la concentration au pic, tout en
prolongeant I’action locale. Ceci peut concerner 70% de la dose injectée de bupivacaine.

Il existe, pour la plupart des AL, une relation linéaire entre la dose injectée et le pic
plasmatique [10].

L’adrénaline utilisée comme adjuvant généralement a la concentration de 5 ug/ml,

diminue I’absorption des AL, et donc le risque potentiel d’effets indésirables. Cette

action varie en fonction du site d’injection [11].
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2.2. Distribution :

Les AL possedent un grand volume de distribution dans tout 1’organisme, mais leur
concentration dans les tissus varie en fonction de la vascularisation de ces derniers. De
ce fait, la distribution initiale se fait vers le cerveau, le cceur, les poumons, le foie et les
reins.

Le gradient de concentration s’inversant rapidement, I’AL quitte alors ces différents
organes pour se distribuer dans les tissus moins vascularises mais de forte capacitance,
tels les muscles et le tissu graisseux. Compte tenu de sa masse, le muscle squelettique
représente le réservoir principal d’AL.

Par ailleurs, 1’extraction pulmonaire est importante, impliquant une forte diminution
de leur concentration sanguine apres la traversee du poumon, du moins au cours de la

premiére minute (saturation rapide du compartiment) [11].

2.3. Métabolisme :

-Les AL amides :

Ont un métabolisme enzymatique hépatique. Il est plus rapide pour la prilocaine, puis
la mépivacaine et la lidocaine [12]. Chez I’homme, le métabolisme hépatique de la
bupivacaine est plus rapide que celui de I’étidocaine [13].

La lidocaine est largement métabolisée dans le foie et environ 90% d’une dose
administrée subit une désalkylation et est transformé en mono-éthylglycine xylidide
puis aprés amputation du radical éthyl restant en glycine xylidide. La premiére phase est
rapide, alors que la seconde est beaucoup plus lente. Ces deux métabolites sont actifs et
sont responsables d’effets pharmacologiques mais également indésirables. Ainsi, la
monoéthylglycine xylidide conserve une grande partie de I’action cardiovasculaire de la
lidocaine et posseéde un pouvoir convulsivant sensiblement équivalent. La glycine
xylidide pose surtout des complications en raison de taux plasmatiques élevés, par
exemple, pouvant étre rencontrés lors de perfusion prolongée (taux plasmatiques parfois
supérieurs a ceux de la lidocaine). Ceci explique que des convulsions sont possibles,
alors que des taux critiques de lidocaine ne sont pas atteints. Ce risque d’accumulation
en cas d’administration prolongée, en particulier de glycine xylidide, est en rapport avec
une demi-vie plus longue que celle de la lidocaine. Dans ce cas, un déplacement

compétitif de la lidocaine par ce métabolite peut apparaitre au niveau des sites
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spécifiques, provoquant une réduction de 1’efficacité de la lidocaine, d’ou un risque de
devoir augmenter les posologies et par la-méme les effets indésirables potentiels [14].
La ropivacaine: subit une hydroxylation aromatique par les microsomes hépatiques
pour donner plusieurs métabolites : 2’,6’-pipecolyl xylidide (PPX), 3’-
hydroxyropivacaine (3’-OH Rop), et 4’-hydroxyropivacaine (4’-OH Rop). En cas de

perfusion prolongeée, il existe un risque d’accumulation de PPX [15].

Lidocaine
-0
H,
{Q*N—(":—CHz—N<’(Ez ) NH—CO"
,~ "CaHs Hs
et «Dealkylation Ropivacaine
|n VIth In VIVO

=0

CHy
i H
N 1:- é —CH —N/
' \ e
2''5
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CH,
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NH=CO - NH—=CO -
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Figure 4 : Métabolisme de lidocaine. Figure 5 : Métabolisme de ropivacaine.
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Figure 6 : Métabolisme de Bupivacaine.
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La bupivacaine : subit une désalkylation portant sur 1’azote du cycle pipéridine,
aboutissant au pipecolyl xylidide (ou desbutyl bupivacaine). Un autre métabolite a été
isolé, il s’agit du 4-hydroxy-bupivacaine [16].

Ce métabolisme heépatique fait intervenir plusieurs isoenzymes du systéme des

cytochromes P450 au niveau des microsomes hépatiques [17].

CP450: CYP3A ———— déalkylation (lidocaine — bupivacaine)

CYP1A —— oxydation de I’anneau benzéne (ropivacaine)

v Facteurs modifiants la clairance hépatique :

-La fonction hépatique : -hypothermie.
-immaturité enzymatique.
-maladies hépatique.
- Médicaments ayant une action inductrice enzymatique : propranolol- cimétidine

— bloqueurs calciques ....

- Les AL Ester :
La Procaine et la tétracaine sont hydrolysés au niveau du plasma par les pseudo-
cholinestéases et donnent naissance a PABA (I’acide para-aminobenzoique) qui est sans

doute a I’origine des réactions allergiques aux Al [18].

2.4. Excrétion :

Les AL sont excrétés sous forme inchangée par le rein a moins de 5%. Les altérations
de la fonction renale ne modifient pas la clairance des AL mais il existe un risque

d’accumulation de leurs métabolites actifs [19].

Propriétés pharmacodynamiques :

3.1. Mécanisme d’action des anesthésiques locaux :

Les AL sont responsables d’un blocage réversible des sensations en prévenant ou
diminuant la conduction de I’influx nerveux aux alentours du site de leur application ou

de leur injection. Puisque leur mode d’action est de diminuer la perméabilité des
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cellules membranaires des nerfs aux ions sodiques, ils possedent également un effet
stabilisant de membrane [20].
-Action sur les canaux sodiques :
Les AL bloguent la conduction en diminuant ou empéchant I’importante augmentation
transitoire de la perméabilité membranaire aux ions sodiques, qui survient normalement
lors d’une dépolarisation légére de la membrane. Cette action des AL est due a leur
interaction directe avec les canaux sodiques voltage-dépendants.
Le canal sodique voltage dépendant est une structure complexe dont une partie
seulement de son fonctionnement est connu [21].
Lorsque ’action anesthésique se développe progressivement dans un nerf :
- Le seuil électrique d’excitabilité augmente.
-Le taux du potentiel d’action diminue.
-La conduction pulsée diminue.

-Les facteurs sécuritaires de conduction diminuent [22].

v' Ces facteurs diminuent la probabilité de la propagation du potentiel d’action et la

conduction nerveuse s’ éteint.
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Figure 7: Action des AL sur la conduction nerveuse.

Lorsque ce canal est « ouvert », il permet ’entrée de sodium a I’intérieur de la cellule,
avec dépolarisation de la membrane avoisinante. Le canal passe alors dans un état
«inactivé » ou il est insensible a toute stimulation (période réfractaire), permettant ainsi
une propagation du potentiel d’action dans un seul sens. En absence d’action, il se

trouve dans un état de «repos » prét a s’ouvrir rapidement en réponse a un stimulus.
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Figure 8 : Action des AL sur les canaux sodiques.

- Le site d’action des AL, est accessible uniquement par la surface interne de la
membrane [23]. Les AL appliqués a I’extérieur doivent donc traverser la bicouche

phospholipidique de la membrane pour se fixer et agir sur le récepteur sodique.

- Les AL agissent a la fois sur le versant interne (voie hydrophile) et pour une faible
part, au sein méme de la membrane (voie privilégiée des agents hydrophobes comme la
bupivacaine). Ainsi ils doivent d’abord traverser la membrane cellulaire sous forme de
base non ionisée, puis a nouveau s’ioniser pour atteindre I’intérieur du canal par la face
cytoplasmique. La fixation a I’intérieur du canal au niveau d’acides aminés bien
identifiés, aboutit a une obstruction mécanique du pore.

L’intensité du bloc dépend de la constance de vitesse de liaison de la molécule au canal
qui représente 1’affinité (supérieure pour la bupivacaine par rapport a la lidocaine). Elle
est également en fonction de comment le nerf a été stimulé et de son potentiel de
membrane de repos. Ainsi un nerf au repos est moins sensible aux AL qu’un nerf
stimulé de maniere répétee.

- La relation qui lie la fréquence de stimulation et I’AL dépend aussi de la vitesse de

dissociation de son récepteur dans le pore du canal sodique.

-Action sur les canaux potassiques et calciques :
Les AL peuvent se lier a d’autres protéines membranaires.
En particulier, ils peuvent bloguer des canaux potassiques et a un moindre degré, des

canaux calciques [24]. La sensibilité du canal potassique a 1’action des AL se rencontre
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pour une gamme de concentration huit a dix fois supérieure a celle nécessaire pour
bloquer le canal sodique [25].
L’effet prédominant est une simple réduction de la perméabilit¢ de la membrane au
flux potassique, indépendant du potentiel de la membrane.
La sensibilité des canaux potassiques dépend du :
-Type de fibres utilisées.
-La vitesse de conduction de la fibre (myélinisée ou non).
-Type d’AL.

- Par ailleurs, I’effet des AL dépend du degré de myélinisation des fibres : plus marqué
pour les fibres peu ou non myélinisées (bloc différentiel). En général, les fibres du
systeme nerveux autonome, les petites fibres C non myélinisées (véhiculant la douleur)
et les petites fibres A3 myélinisees (véhiculant les sensations douloureuses et
thermiques) sont bloquées avant les grosses fibres Ay, Ap et Aa myélinisées (vehiculant
les informations sur la posture, le toucher, la pression et la motricité) [26]. Cette notion
de bloc différentiel est trés importante en pratique.

Les mécanismes exact de 1’action des AL sur les fibres de la douleur ne sont pas
connus, mais plusieurs facteurs peuvent y contribuer ;
Une hypothése évoquée au début du siecle dernier, avangait que 1’augmentation de la
sensibilité du bloc aux AL était inversement proportionnelle a la taille des fibres. Des
travaux plus récents n’ont pas retrouvé de corrélation entre la concentration d’AL et le

diametre des fibres [27-28].

Type de fibees Foaction Diaméire en ym Myeunisaton Vitesse de Sensidalne
conduction (ms) aux anesthésiques
tocaux

| Type A Proprioceptives 12-20 ++ 70-120 +

| a Motrices

| <] Toucher; pression s-12 ++ 30-70 +4

{ Y Motrices des fuseaux neuro- 36 ++ 15-30 ++4

l Douleur®, sensibilit 2-5 -+ 12-30 +4 4
thermique

Type B Fibres préganglionnaires du
systéme nerveux végétatif

Type C (racine dorsale) Douleur®

postganglionnaires

e[_a douleur est conduite au travers de fibres fines (fibres C et fibres A delta)

*Les anesthésique locaux atteignent plus facilement ces fibres de faible diametre

Figure 9 : Relation fibres nerveux et action des AL.
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3.2. Autres effets pharmacodynamiques :
- Effets sur le systeme nerveux central

Les AL traversent facilement la barriere hémato-méningée, en raison de leur
liposolubilité. A de faible posologie (2 mg/kg) correspondant & un taux plasmatique
entre 0,5 a 4 pg/ml, la lidocaine posseéde un effet anticonvulsivant. Par ailleurs, méme si
la question est encore débattue, il semblerait que les AL possedent une action
analgesique propre [48], ce qui a conduit a les proposer pour le traitement de certaines
neuropathies périphériques, notamment cancéreuses [49].

Lorsque les concentrations plasmatiques augmentent, d’autres signes neurologiques
vont apparaitre; signes annonciateurs d’une toxicité systémique, notamment avec la
lidocaine, imposant une prise en charge spécifique pour éviter la survenue d’un arrét
respiratoire, d’un coma voire déces. Il est important de noter le rapport des toxicités
neurologiques en fonction de I’AL considéré. Au cours de I’augmentation des
concentrations plasmatiques, il existe une stimulation diffuse affectant d’abord les
formations corticales.

Cette excitation du systeme nerveux central semble étre due a un blocage initial des
faisceaux inhibiteurs du cortex cérébral par les AL [50]. Ce blocage permet aux
neurones facilitateurs de fonctionner de fagcon homogene, ce qui augmente ’activité
excitatrice, aboutissant aux convulsions. L’augmentation de la dose conduit a une
interruption de la conduction dans les faisceaux facilitateurs et a la dépression genérale
du systeme nerveux central. Parmi les différents symptomes décrits, on retiendra
notamment [51] : engourdissement et paresthésie de la langue et des levres, sensations
vertigineuses, acouphénes, diplopie, désorientation temporo-spatiale, impression de
chaud et de froid. Quelques signes plus objectifs peuvent accompagner cette
symptomatologie : logorrhée ou difficulté de 1’élocution, nystagmus, tremblements des
extrémités, fasciculations musculaires, diminution de la mobilité... Au-dela apparait la
crise convulsive généralisée. Le seuil convulsivant est lié directement a la puissance

anesthésique de I’AL.

- Effets sur le systeme cardio-vasculaires
Tous les AL ont un effet antiarythmique. Ils ralentissent la vitesse de dépolarisation
dans les fibres de Purkinje et le muscle ventriculaire [29,30], réduisent la durée du

potentiel d’action et de la période réfractaire [30] et diminuent 1’excitabilité
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ventriculaire, surtout avec la lidocaine qu’il est un anti arythmique de la classe Ib de la

classification de Vaughan- Williams.

Aux posologies habituelles, la lidocaine n’a pas d’action sur la conduction auriculo-
ventriculaire et intra ventriculaire. En revanche, a posologie plus élevée, la conduction
est ralentie a tous les niveaux. Les AL ont un effet propre bradycardisant et inotrope

négatif compensé par une stimulation d’origine centrale [31].

Tous les AL peuvent avoir des effets arythmogeénes, surtout décrits avec la bupivacaine
qui peut étre responsable de sévéres troubles du rythme ventriculaire (tachycardie ou
fibrillation) ou de troubles de la conduction (blocs auriculo-ventriculaires ou
intraventriculaires, torsade de pointe) [32]. Cet effet particulier de la bupivacaine peut
étre d0 a des effets myocardiques directs (bloc phasique prédominant, fort pouvoir
bloqueur calcique et potassique) et des effets indirects d’origine centrale [33].

La principale différence entre la bupivacaine et les autres AL concernant ces effets
cardiaques est liée a la plus lente dissociation de la bupivacaine de son récepteur durant
la diastole, ce qui entraine, pour une fréquence cardiaque physiologique, une fraction
significative plus importante de canaux sodiques toujours bloqués a la fin de la diastole
avec la bupivacaine [29]. Les effets de I’isomére 1évogyre seraient moindres que ceux
de I’isomeére dextrogyre.

Les AL ont également des effets sur ’activité mécanique du muscle cardiaque. Ils ont
tous une action inotrope négative, dépendant de la dose [34]. Cette dépression de la
contractilité est proportionnelle a la puissance d’action [35].

L’action des AL sur le muscle lisse vasculaire varie en fonction de la molécule et de la
concentration [36]. Aux faibles concentrations, on observe une vasoconstriction dose
dépendante, alors que pour des concentrations plus élevées, une vasodilatation
s’installe. La ropivacaine posséde des propriétés vasoconstrictrices supérieures aux
autres AL [37,38].

- Effets respiratoires :

Les effets respiratoires sont controversés et ont surtout été mis en évidence chez
I’animal. Ils dépendent également de la concentration d’AL. A des concentrations
élevées, les AL vont entrainer une dépression des chémorécepteurs, des récepteurs

trachéobronchiques, et ainsi provoquent une hypoxie.
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A des doses plus faibles, Peu d’études ont évalué¢ [D’action des AL sur les réponses
ventilatoires a 1’hypoxie et au CO2.

Les résultats des études concernant les réponses ventilatoires a I’hypoxie et au CO2
sont contradictoires. Certains ont décrit une légére réponse ventilatoire a I’hypoxie [39].
Pour d’autres, aucune réponse n’est démontrée, les AL ne modifient pas la mécanique
ventilatoire du sujet sain mais augmentent de facon modérée la réponse ventilatoire au
CO2 [40].

Enfin, aucun effet de la lidocaine, de la mépivacaine et de la bupivacaine sur la réponse
a I’hypoxie ou a I’hypercapnie n’a été retrouve. [41].

Au niveau des vaisseaux pulmonaires, on note une vasoconstriction limitée aux veines
pulmonaires par la lidocaine a faible concentration qui concerne également le versant
artériel avec I’augmentation des doses.

Les AL augmentent les résistances et la pression dans 1’artére pulmonaire chez I’animal

entier [42], ou dans une préparation cceur-poumon [43].
- Action sur le métabolisme oxydatif

Les AL perturbent les fonctions mitochondriales en inhibant le transport des électrons
[44].

Par ailleurs il a été démontré un effet découplant spécifique avec la bupivacaine
[45,46] ; une action qui fait partie des effets indésirables de cette molécule [47]. Cet
effet ne s’observe qu’a des concentrations plus de 100 fois supérieures a celles

observées dans le plasma des patients au cours d’une ALR (effet presque négligeable).

Interactions médicamenteuses :

-Les anti-arythmiques : d’une maniére générale, il existe un risque réel d’augmenter la
dépression myocardique avec tous les AL, lorsqu’ils sont administrés avec des
médicaments anti-arythmiques [52]. En effet, ces derniers agissent egalement sur les
canaux, notamment sodiques.

-Les médicaments oxytociques : en association avec les solutions d’AL adrénalinées,
administrées au cours du travail obstétrical par voie péridurale ou paracervicale,

favorisent la survenue d’une hypertension artérielle.
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- IMAO : malgré ’absence de preuve clinique d’interactions dangereuses entre les AL
adrénalinés et les IMAO ou antidépresseurs tricycliques, la plus grande prudence

s’impose afin d’éviter une injection accidentelle intraveineuse de I’ AL.

A c0té de ces interactions médicamenteuses, d’autres ont été plus précisément décrites

avec certains AL.
v' Bupivacaine :

- Le propranolol : réduisait la clairance de la bupivacaine de 35% chez des volontaires
sains [53]. L’association de ces médicaments expose a une augmentation du risque
d’effets indésirables de la bupivacaine.

-Les anti-histaminiques : des résultats contradictoires ont été publiés concernant les
interactions  entre la bupivacaine et certains antagonistes du récepteur H, de
I’histamine.

- La cimetidine : certains auteurs ont mis en évidence une diminution de la clairance
de la bupivacaine lors d’une prémedication a la cimétidine [54].
- Inducteurs enzymatiques: la concentration plasmatique de bupivacaine peut étre

diminuée par des médicaments inducteurs enzymatiques, comme la rifampicine.

v" Lidocaine :

- Amiodarone : risque d’augmentation des concentrations plasmatiques de lidocaine,
avec possibilité d’effets indésirables neurologiques et cardiaques, par diminution de son
métabolisme hépatique par I’amiodarone.

- Les Bétabloquants (sauf Esmolol)et Fluvoxamine: augmentation des
concentrations plasmatiques de lidocaine utilisée par voie IV avec possibilité d'effets
indésirables neurologiques et cardiaques (diminution de la clairance hépatique de la
lidocaine).

- Cimétidine : avec la cimétidine utilisée a des doses supérieures ou égales a 800
mg/j ; augmentation des concentrations plasmatiques de lidocaine avec risque d'effets
indésirables neurologiques et cardiaques (inhibition du métabolisme hépatique de la
lidocaine).

- (Estrogeéne : nous avons vu que la lidocaine était étroitement liée a 1’acide al-

glycoprotéine. Or, les concentrations de cette protéine plasmatique peuvent étre
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diminuées par les oestrogénes, aboutissant a une concentration libre de lidocaine plus
élevée chez les femmes que les hommes [55]. Cette fraction libre peut encore
augmentée durant la grossesse et chez les patientes prenant une contraception orale
[56,57].

5. Indications et présentations :

Les AL sont indiqueés pour :
e L’anesthésie de surface (de contact) s’utilisant au niveau superficiel.
-Sur une peau grace a des crémes ou des gels étalés sur I’épiderme.

-Sur les muqueuses de la sphere ORL ex : produits pour la gorge, les bronches et

les muqueuses génito-urinaires.
-Sur la cornée de I’ceil par des collyres.

e |’anesthésie par infiltration est utilisée pour des gestes chirurgicaux minimes trés

localisés (au niveau du derme ou de I’hypoderme) :
-La peau par injections intradermiques ou sous cutanées.
-Les muqueuses.

e L’anesthésie de conduction est utilisée :

- Par voie périphérique en agissant au niveau d’un tronc ou d’un plexus nerveux
(cervical, brachial, lombaire, ou sacral) ce qui permet de bien sélectionner la région

anesthésiée (tout un membre, la main....).
-Par voie centrale dans les vertebres (2 types différents) :

v' Larachianesthésie.

v' L’ anesthésie péridurale.

e [’anesthésie locorégionale intraveineuse est réservée aux interventions
chirurgicales au niveau des membres, apres interruption de la circulation membre-tronc
par un garrot de mani¢re a empécher I’anesthésique de passer dans le reste de la

circulation / I’ensemble du corps [58].
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-Autres indications :
Les AL peuvent étre aussi indiqués comme :

- Anti-arythmique pour la lidocaine: Troubles du rythme ventriculaire.
-Anticonvulsivant pour la lidocaine (2 mg/kg).

-Anti inflammatoire : par infiltration pour réduire la douleur aigué postopératoire [59].
- La présentation pharmaceutique :
e Les formes injectables :

Tableau 3 : Les formes injectables.

Molécule Spécialité
Lidocaine XYLOCAINE™* 0,5, 1 et 2% inj
XYLOCAINE

Lidocaine + adrénaline , o
ADRENALINE*1 et 2% inj

Procaine PROCAINE* 1 et 2% inj
Etidocaine DURANEST 1%* inj
DURANEST 1%

Etidocaine + adrénaline i o
ADRENALINE* inj

_ o ALPHACAINE*inj
Articaine + adrénaline

Mépivacaine CARBOCAINE™ inj
Ropivacaine NAROPEINE*inj
Bupivacaine MARCAINE* 0,5% 0,25% inj

Les formes contenant de I'adrénaline ne doivent pas étre administrées par voie
intraveineuse ni utilisées pour l'anesthésie des extrémités, doigts, verge, en raison de

I'effet vasoconstricteur de lI'adrénaline. Car il y a risque de nécrose par ischémie.
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e Anesthésie de surface : préparations pour applications cutanées :

Tableau 4 : préparations pour applications cutanées.

Pramocaine TRONOTHANE™* Gel
Quinisocaine QUOTANE* Creme
Lidocaine + EMLA*Creme
prilocaine EMLAPATCH* patch Adhésif
) VERSATIS* Emplatre médicamenteux pour douleurs
Lidocaine ] )
neuropathiques post-zosteriennes

e Anesthésie de surface

Mmuqueuses :

Tableau 5 : préparations pour applications au niveau des mugueuses.

préparations pour applications au niveau des

Lidocaine

XYLOCAINE*  Nébuliseur (ORL, intubation)

XYLOCAINE GEL™* (gel urétral en seringue)

XYLOCAINE VISQUEUSE* Gel (oesophage,

estomac)

Lidocaine

+naphazoline

XYLOCAINE* Nébuliseur

Oxybuprocaine

NOVESINE* Collyre
CEBESINE*

6. Contre-indications / Précautions:

e Contre-indications aux anesthésiques locaux :

- Allergie a un anesthésique local de la méme famille ou & un des excipients.

- Trouble constitutionnel ou acquis de la coagulation.

- Trouble de la conduction auriculo-ventriculaire.

- Epilepsie non contrdlée par le traitement.
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- Anesthésie locale dans une zone infectée ou inflammée.
- Porphyrie [60].

e Conditions matérielles de sécurité :

Elles doivent étre strictement respectées sinon, il faut s’abstenir de réaliser une
anesthésie locale.

Le minimum de précaution doit comporter :

- Prévoir une prémédication du patient par une benzodiazépine.

- La possibilit¢ de coucher le patient sur un plan dur (possibilité de massage
cardiaque).

- La disposition a proximité de 1I’opérateur d’un matériel d’assistance respiratoire en
¢tat de fonctionnement (notamment une source d’O,), d’un ECG, la présence d’un aide
opérateur est une sage précaution.

- Mise en place d’une voie d’abord.

-Le controle, a chaque moment de I’infiltration, de 1’absence d’injection directe de

I’anesthésique dans un vaisseau [61].

Effets secondaires et toxicité :

-Les accidents d'origine allergique sont exceptionnels : urticaire et bronchospasme voir
choc anaphylactique.

- Risque d’eczéma de contact avec certains AL.

- Le survenue d’un effet indésirable doit suspecter un surdosage.

- Les réactions toxiques témoin d’un surdosage en anesthésie locale peuvent apparaitre
dans deux conditions soit immédiatement par surdosage relative due a un passage
intraveineux accidentel soit plus tardivement par surdosage vrai dd a ’utilisation d’une

trop grande quantité d’anesthésique [62].
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» Toxicité :

Les accidents dus a un surdosage sont beaucoup plus fréquents; La toxicité des
anesthésiques locaux dépend de :

- La dose injectée : le respect des doses maximales est important.

- Le site d’injection : la résorption est plus rapide et compléte lors d’un bloc intercostal
que lors d’une anesthésie péridurale, I’injection intra-vasculaire accidentelle est la cause
la plus fréquente.

- La vitesse d’injection.

- L’adjonction d’adrénaline qui a pour but de diminuer la toxicité des AL a ses propres

effets indésirables (conséquences néfastes de la vasoconstriction locale).

Ces accidents se traduisent par des troubles cardiovasculaires et neurologiques;

v Les troubles cardiovasculaires sont en général une chute de pression artérielle
pouvant aller jusqu'au collapsus, des troubles du rythme cardiaque, voire méme un arrét
cardiaque.

v' Les troubles neurologiques sont: paresthésie, céphalées, malaise général,
sensations nauséeuses, troubles visuels, paleur. Ces signes d’appel nécessitent une
surveillance pour prévenir une aggravation; des convulsions localisées puis
généralisées voir arrét respiratoire. Ces convulsions sont habituellement traitées par
I'administration d'une benzodiazépine comme le diazépam (seuil neurotoxique de

bupivacaine: concentration plasmatique de la fraction libre a 0,3 mg/l) [63].
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Chapitre 2 :

Indications des
anesthésigues locaux
en chirurgie generale



Indications des AL en chirurgie géenérale

Introduction :

Les deux propriétés les plus connues des anesthésiques locaux sont ; le blocage de la
transmission nerveuse du potentiel d’action, exploité lors des anesthésies locales et
locorégionales et la stabilisation membranaire d’ou 1’effet antiarythmique [66].

Dans le domaine de la chirurgie générale, les anesthésiques locaux sont connus pour 3

indications :

1. Indication anesthésique :

1.1. Anesthésie locale par infiltration :

L’anesthésie dite « par infiltration », consiste a injecter I’anesthésique a proximité de(s)

nerf(s), grace a une seringue ou une aiguille.

Elle peut étre utilisée dans la majorité des procédures chirurgicales mineures. Tout AL
peut étre injecté en intradermique ou en sous-cutané. L’effet est alors immédiat et de durée
dépendante de I’AL choisi; lidocaine: 30 & 60 minutes, bupivacaine: 120 a 240 minutes. Le
volume injecté dépend de la surface chirurgicale a anesthésier mais il faut toujours
respecter les doses maximales autorisées (lidocaine : 400 mg, bupivacaine : 150 mg). En
I’absence de contre-indication, 1’utilisation d’une solution adrénalinée est recommandée
pour diminuer la dose d’AL injectée.

L’AL le plus fréquemment administré pour les infiltrations est la lidocaine.

La technique d’administration utilisée doit diminuer la douleur lors de I’injection, prévenir
la propagation infectieuse et éviter I’injection intravasculaire. Pour diminuer la douleur de
I’injection, les solutions suivantes sont proposées : aiguilles de petit calibre, solutions
réchauffées, injection intradermique réguliére et lente dans les berges de la plaie et de
proche en proche. Pour prévenir le risque septique, en cas de plaie manifestement

contaminée, 1’ infiltration doit étre réalisée en peau saine [67].

1.2. Anesthésie locorégionale :

L'anesthésie loco-régionale est un acte médical s'apparentant a lI'anesthésie locale, de par
ses effets, certes plus longs, cependant elle permet des opérations chirurgicales plus
lourdes. Lors des ALR on est amené a injecter I'anesthésique local au contact de nerf(s) ou

de racine(s) nerveuse(s).
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1.2.1. Rachianesthésie :

La rachianesthésie est une méthode d'anesthésie partielle par injection de produit
anesthésiant dans le canal rachidien, au niveau des méninges a proximité de la colonne
vertébrale. La substance agit directement au niveau de la moelle ou elle endort les nerfs en
dessous du lieu d'injection. La rachianesthésie est le plus souvent indiquée pour des
interventions chirurgicales assez courtes habituellement de moins de 2 heures, dans la

partie basse du corps [68].

1.2.1.1.  Structures anatomiques:

La dure-mére, I’arachnoide et la pie-mere sont les méninges qui entourent la moelle
épiniére d’ou naissent des racines : antérieures et motrices, postérieures et sensitives,
baignées dans le LCR jusqu’aux ganglions rachidiens (figure 10).

Les plus grosses racines sont en L4, L5, S1, les plus fines sont en S4 et S5 (facteur de
toxicité) [69].
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Figure 1 : Anatomie - Moelle spinale.
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1.2.1.2. Indications:

> Chirurgie :

* La chirurgie des membres inférieurs (orthopédique et vasculaire).

« La chirurgie abdominale sous-ombilicale :

Les indications les plus fréquentes sont :

-La chirurgie de paroi (cure de hernie et d'éventration) et la chirurgie colique (colostomie);
-La chirurgie obstétricale (césarienne et Grossesse extra-utérine non rompue) et
gynécologique (hystérectomie, salpingectomie, kystes de l'ovaire);

-La chirurgie urologique (prostatectomie voies haute et basse);

-La chirurgie proctologique (fissure anale et cure d'hémorroides) [70].

> Terrain:

- Allergique, asthmatique;

- Emphysémateux, insuffisant respiratoire (bloc moteur si possible <T7);

- Coronarien (2 condition qu’il n’y ait pas de chute du retour veineux, la prévention
de ’hypovolémie est donc importante);

- Diabétique, estomac plein, malade agé [71].

1.2.1.3. Contre-indications:
> Les contre-indications absolues sont :
- L'hypo volémie non corrigeée.
- Les troubles de la coagulation.
- Le sepsis au point de ponction.
- Le refus du patient.
> Les contre-indications relatives sont :
- Un déficit neurologique, un terrain migraineux.
- Un syndrome fébrile.
- Les sujets jeunes car les céphalées post-ponction sont plus fréquentes si l'on ne
dispose pas d'aiguilles fines (25G) a biseau de type pointe crayon ou a orifice latéral. A
défaut daiguilles fines, on préconise un décubitus dorsal strict de 24 heures en
postopératoire.
- Les malformations rachidiennes, les antécédents de sciatique ou de lombalgie et les

maladies médullaires [70].
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1.2.1.4. Agents anesthésiques utilisés:

" Lidocaine : contre-indiquée actuellement car elle induit des syndromes d’irritation
neurologique transitoire (paresthésie, lombalgie) et comporte un risque de syndrome de la
gueue de cheval.

. Bupivacaine : ¢’est I’AL de référence ; solution iso- et hyperbar. Doses comprises

entre 5-10mg (en ambulatoire) et jusqu’a 15mg. Adjuvants si doses inférieures a 7.5mg.

" Ropivacaine : 15mg=10mg de bupivacaine, degré de bloc moteur inférieur.
" Lévobupivacaine : aucune différence par rapport a la bupivacaine.
> Adjuvants : majorent ’effet analgésique (tableau 6) :

- Morphiniques (analgésie médullaire non métamérique, non modifiée par la
position, migration caudo-rostrale).
- Morphine : 0.1 a 0.3mg, durée de 1’analgésie 16 a 24h.
- Sufentanil : 2.5 a 5mcg : durée 3 a 5h.
- Clonidine : agit sur les récepteurs médullaires a2-adrénergiques, allonge la durée
du bloc sensitif et moteur et augmente sa qualité, mais majore I’hypotension et la
bradycardie.
- Adrénaline : 100 pg, agit sur les récepteurs a2-adrénergiques de la corne
postérieure de la moelle [69].

Tableau 6 : Influence des adjuvants sur le bloc anesthésique et leurs effets secondaires

Adreénaline|Clonidine|Morphine

Durée du bloc sensitif ||+ ++ +
Durée de l'analgésie ||+ ++ +++
Quialité du bloc + ++ +
Bloc moteur ++ ++ +
Dépression respiratoire|0 + +
Rétention d'urines 0 + +
Prurit 0 0 +
Sédation 0 + +
Hypotension + + 0
Bradycardie 0 + 0
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1.2.1.5. Technique:

> Réalisation de la rachianesthésie:

1. Posez une perfusion avant la rachianesthésie et assurer un remplissage de 10ml/kg de
sérum salé isotonique 0,9% ou le ringer lactate sous surveillance hémodynamique.

2. Sous une stricte asepsie (lavage chirurgical des mains), piquez en lombaire vers L2-L3
ou L3-L4 en décubitus latéral ou en position assise avec une aiguille fine spinale (25 ou
27G) pour prévenir les céphalées post ponction spinale (figure 11).

3. Injectez dans I’espace sous-arachnoidien (figure 12) a un patient en décubitus latéral :
2,0- 25 ml soit 10 & 12,5 mg de bupivacaine 0,5 % hyperbare; sinon utilisez de la
bupivacaine a 0,5 % isobare qui a une durée d’action de 2 a 3 heures.

4. Tournez le patient en position horizontale et prévenez toute chute de la tension artérielle
et de la fréquence cardiaque en assurant I’installation.

5. Notez immédiatement le niveau du bloc et observez les fonctions vitales.

6. Notez le niveau du bloc avant ’incision et s’il est approprie pour la chirurgie.

7. Soyez tres vigilant et traitez activement les effets secondaires et les complications (bloc

sympathique) [67].

v—

Figure 11 : Repérage du point de ponction
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Figure 12 : Technique de la rachianesthésie.

> Surveillance per et postopératoire du patient:
Elle permet de prévenir, détecter et corriger précocement les incidents et accidents lies a

I'anesthésie rachidienne.

* Surveillance de l'installation du bloc :

Le malade ressent une impression de chaleur dés l'injection, puis le bloc sympathique,
sensitif et moteur s'installe. Pendant les 10 premieres minutes, la position proclive (téte en
haut) ou déclive (téte en bas) de la table d'opération permet de moduler le niveau supérieur
du bloc s'il s'agit d'une solution hyperbare. La position proclive limite I'extension alors que

la position déclive éléve le niveau supérieur.

* Surveillance per-opératoire :

On surveille la conscience, la respiration, le pouls et la pression artérielle toutes les 10
minutes.

On recourt & une anesthésie de complément (sédation ou une anesthésie générale) si le bloc
est incomplet. Cette derniére peut avoir un retentissement sur la stabilité tensionnelle.

* Surveillance postopératoire :

On surveille le patient en salle de réveil jusqu'a la récupération compléte des blocs, sensitif,

moteur et la constatation d'une diurése [70].
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1.2.1.6. Complications :
> Complications immédiats :
Dans les minutes qui suivent I’injection :
. Bradycardie ; au cours d’'une ALR médullaire, la bradycardie est toujours le témoin
d’une hypovolémie ; le baillement est un signe d’alerte. Traitement par éphédrine et
remplissage ; adrénaline en bolus (10 a 100 pg) si hypotension réfractaire (plus de 30mg
d’éphédrine).
. Hypotension artérielle : traitement identique, ajouter éventuellement une ampoule
d’éphédrine (30mg) dans la perfusion. En cas d’hypotension résistante, phényléphrine par
bolus de 50 pg.
. Rachianesthésie totale : oxygene, intubation et ventilation assistée. Traitement

symptomatique de I’hypotension [72].

> Complications a distance:
. Céphalées post-ponction ; secondaires a une bréche durale.
. Hématome périmédullaire; a suspecter devant 1’absence de récupération

neurologique dans les heures qui suivent I’intervention.

. Syndrome de la queue-de-cheval ; décrit surtout avec la lidocaine au décours de
rachianesthésie continues avec des doses élevées (>100mg).

. Irritation radiculaire transitoire ; dans les heures qui suivent la levée du bloc,
apparition de douleurs ou de paresthésies irradiant dans les membres inférieurs.

= Rétention d’urine : Surveiller en postopératoire I’apparition d’un globe vésical [67].

1.2.2. Péridurale :
L’anesthésie péridurale consiste a administrer des anesthésiques locaux autour de la dure-
mére qui enveloppe la moelle. Par comparaison avec la rachianesthésie et du fait de la
diffusion des AL au travers des méninges, la quantité d’agent anesthésique nécessaire pour
obtenir un effet comparable est environ 7 fois supérieur, ce qui engendre la possibilité
d’effets secondaires spécifiques. L’anesthésie péridurale est le plus souvent effectuée au

niveau lombaire, parfois au niveau thoracique, exceptionnellement au niveau cervical [69].
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1.2.2.1. Rappel anatomique :
L’espace épidural est habituellement décrit comme un tube cylindrique entourant 1’espace
sous arachnoidien, lui-méme assimilable & un tube.
Cet espace s’étend du foramen magnum au hiatus sacré et circonscrit le sac dural et son
contenu.
Il est délimité en avant par la face postérieure des corps et des disques intervertébraux,
recouverte dans la portion médiane du rachis par le ligament longitudinal postérieur qui se
prolonge a partir de C2 par le ligament vertébral commun.
La paroi postérieure de I’espace est formée par le ligament jaune.
Les pédicules vertébraux et les trous de conjugaison constituent les limites latérales de
I’espace [73].

Figure 13 : Vue latérale de la moelle dans le canal rachidien.

1.2.2.2. Indications:

Dans la région lombaire, la péridurale est indiquée lors des opérations (incisions sous
ombilicales) gynécologiques, celles des voies urinaires, plus rarement celles des voies
digestives (appendicite, par exemple). Elle est également utilisée pour diminuer la douleur
postopératoire pendant les 2 jours qui suivent l'intervention. La péridurale cervicale ou
dorsale permet de pratiquer des opérations de la thyroide, des artéres carotides, du sein et
des voies digestives hautes (incisions sus ombilicales).

La péridurale est souvent utilis€ en association avec une anesthésie générale lors d’une
intervention lourde thoracique ou abdominale pour diminuer la consommation des drogues

anesthésiques, et en second intention dans un but analgésique postopératoire [74].
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> Terrain :

- Patient ASA1 ou ASA2 ;

- Allergique ou asthmatique ;

- Emphysémateux, insuffisant respiratoire, (bloc moteur < D7) ;
- Coronarien, diabétique ;

- Sujet a estomac plein ;

- Patient agé [74].

1.2.2.3. Contre-indications:
> Contre-indications absolues :
- Troubles de I’hémostase, sujets sous anticoagulants.
- Infection au point de ponction.
- Affection neurologique évolutive.

- Refus du patient.

> Contre-indications relatives :

Elles doivent étre discutées en fonction du bénéfice escompté de I’APD :
- Instabilité psychique.

- Anxiété majeure.

- Malformations et déformations rachidiennes.

- Terrain céphalalgique ou migraineux [75].

1.2.2.4. Agents anesthésiques utilisés:
Les agents anesthésiques locaux commercialisés pour I’utilisation péridurale sont la
lidocaine, la bupivacaine, la Iévobuvacaine, la mépivacaine et la ropivacaine.
Le choix de 1’agent anesthésique (en fonction notamment de sa durée d’action) et de la
concentration de la solution (et donc de la dose) dépend de 1’objectif : les solutions les
moins concentrées (ex. : ropivacaine 0,2 p. 100 = 2mg/ml) sont utilisées pour 1’analgésie
postopératoire tandis que les solutions les plus concentrées (ex. : lidocaine 2p. 100 =

20mg/ml) sont utilisées pour 1’anesthésie [69].
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Tableau 7: Pharmacodynamie comparée des AL en anesthésie péridurale.

AL Concentration | Doses Délai Durée de | Régression
% maximales d’installation | bloc de 2
(mg) (bloc de 4 | moteur segments
segments) (min) + 2 DS
(min) (min)
lidoacine 1-2 400 (6-10 | 5-15 60 100 £ 80
mg/kg)
Meépivacaine 1-2 400 (6-10 | 6-17 60 115+ 15
mg/kg)
Bupivacaine 0.5 150 (2-3 | 5-17 180
mg/kg)
lévobupivacaine | 0.5 150 (2-3 | 10-20 150-200 | 150 £ 200
mag/kg)
ropivacaine 0.5 10-20 138 168 + 60
0.75 180 180 £ 30
1 300 180 £ 30

> Adjuvants :

Adrénaline : les solutions adrénalinées (1/200000) sont utilisées pour diminuer la
résorption plasmatique de 1’anesthésique local et augmenter sa durée d’action.

Clonidine : la clonidine est utilisée pour renforcer le bloc anesthésique et prolonger
I’analgésie. La posologie est variable entre 0.5 et 2 mcg/kg.

Opiacés (fentanyl, sufentanyl): sont également utilisés pour renforcer le bloc et prolonger

I’analgésie.

> Niveaux et volumes théoriques :

. Niveau souhaité en fonction du site opératoire :
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Tableau 8 : Niveau de ponction et zones d’analgésie souhaitée selon la chirurgie.

Type de chirurgie Métameres analgesies Ponction de [I’espace
péridurale
Cardiaque T1-T10 T2-T4
Thoracique T3-T9 T6-T7
Thoracoabdominale T4-T9 T1-T10
Abdominale sus-mésocolique T4-T12 T7-T9
Abdominale sous-mésocolique | T8-L2 T8-T10
Aorte abdominale T8-L2 T10-T12
. Relation volume injecté / extension théorique :

En anesthésie péridurale un méme volume d’anesthésique local n’aura pas la méme
extension de blocage que le site de I’injection soit lombaire, thoracique ou cervical. Ainsi,
on peut approximativement dire que le volume d’anesthésique local efficace pour bloquer
1 métameére apres une injection lombaire ne bloquera que 0,7 métamére apres une injection
thoracique mais deux métameres apres une injection cervicale.

1L=0,7T=2C
Avec L : lombaire, T : thoracique et C : cervicale
. Relation extension du blocage / volume a injecter :
A partir d’un site d’injection lombaire, on peut se servir de la formule suivante pour
déterminer le volume de la premiére dose a injecter :
1 ml par segment pour 150 cm de taille + 0,1 ml par segment par tranche de 5 cm de
taille au dessus de 150 cm.
Cette formule permet de déterminer la premiére dose a ne pas dépasser lors de la premiéere
injection, en sachant qu’il pourra étre utile d’administrer un complément par le cathéter.

NB : pour les sujets agés et chez la femme enceinte, il faut réduire les doses de 30% [72].

1.2.2.5.

Le produit injecté impregne les racines nerveuses et anesthésie les nerfs qui conduisent la

Technique:

douleur. Le nombre de nerfs bloqués dépend de la quantité de liquide injecté. Deux
techniques sont possibles : soit I'injection d'une dose unique d'un anesthésique de longue
durée daction, soit la mise en place d'un cathéter dans I'espace péridural, permettant de

réaliser de facon continue l'injection de I'anesthésique sans renouveler la pigdre. Une
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péridurale convient pour des opérations de 2 ou 3 heures maximum ; apres ce délai, le

patient a souvent du mal a supporter I'immobilisation et réclame une sédation [74].

> Déroulement:

La position du patient est choisie en fonction de son état et des habitudes de I'anesthésiste :
pour recevoir l'injection, le patient peut étre soit en position assise, soit allongé sur le coté,
jambes repliées sous le menton. Une desinfection rigoureuse de I'endroit du point de piqlre
est nécessaire, suivie d'une anesthésie locale permettant d'insensibiliser la peau. L'injection
est réalisée aprés mise en place d'une perfusion intraveineuse (expansion volumique de 7 &
10ml/kg de Ringer lactate ou sérum salé isotonique 0,9% sous contrble de la tension
artérielle et du rythme cardiaque. L'aiguille utilisée, appelée aiguille de Tuohy, est montée
sur une seringue remplie de sérum physiologique. La progression de laiguille
s'accompagne d'une résistance a la pression sur le piston de la seringue, ensuite suivie
d'une perte de résistance brutale qui annonce la pénétration dans l'espace péridural
(figurel4) [74-72].

- Dose test :

2 a 4 ml d’anesthésique local adrénaliné afin de détecter une injection intravasculaire (x
tachycardie immédiate, + hypertension) ou sous-arachnoidienne.

1 ml de Xylocaine adrénalinée® contient 12,5 pg d’adrénaline.

- Injection :

Par I’aiguille, en doses fractionnées de I’anesthésique local.

Le volume total est fonction de 1’age du patient et du type de chirurgie, associé ou non a un
morphinique.

- Enfin, mise en place d’un cathéter :

Si des réinjections ou une analgésie postopératoire sont envisagées.
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Figure 14 : Technique de la péridurale.

1.2.2.6. Effets secondaires et complications:
Des frissons, des maux de téte, un petit malaise sont possibles au cours d'anesthésie. De

méme une rétention d'urines nécessitant un sondage est parfois possible.

> Complications :

- Bradycardie isolée et importante.

- Hypotension importante.

- Bréche dure-mérienne.

- Péridurale extensive : le plus souvent conséquence d’une anesthésie sous-durale
méconnue.

Il peut exister un risque de paralysie des membres inférieurs qui est dd & un hématome de
I'espace péridural. Une intervention en urgence sous anesthésie générale sera alors

nécessaire pour enlever I'hématome et faire disparaitre la paralysie [76].

2. Indication analgésique:

2.1. Infiltration pariétale:
L’infiltration correspond a I’injection d’un agent analgésique (le plus souvent un
anesthésique local) dans un espace sous-cutané, musculo-aponévrotique ou encore dans
une séreuse, a proximit¢ immeédiate du site opératoire. Contrairement a 1’analgésie loco-
régionale périphérique, par bloc plexique ou tronculaire, les techniques d’infiltrations ne

nécessitent aucun repérage anatomique précis des trajets nerveux. Au contraire, leur
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efficacité est basée sur une diffusion la plus large possible du produit et sur le blocage des
terminaisons nerveuses les plus distales, généralement issues de troncs distincts dont les

territoires d’innervation se recouvrent [77].

2.1.1. Indications :
De fagon générale, il s’agit de 1’analgésie d’une incision chirurgicale, d’une zone de
prélévement superficiel ou des berges d’une plaie (traumatique ou chirurgicale). On peut
donc les réaliser pour toute laparotomie en chirurgie viscérale, urologique ou

gynécologique, pour les orifices de trocart aprés ceelioscopie [78].

2.1.2. Agents anesthésiques utilisés:

La lidocaine (Xylocaine®) a été I’anesthésique local le plus utilisé. Cette molécule
présente peu d’intérét en infiltration. Elle est de faible puissance et de courte durée
d’action. Ses effets vasodilatateurs entrainent une résorption rapide du produit.

Parmi les anesthésiques locaux de forte puissance, on dispose de la bupivacaine
(Marcaine®, qui toutefois ne possede pas ’AMM pour les infiltrations locales), de la
ropivacaine (Naropein®), et de la lévobupivacaine (Chirocaine®). La ropivacaine
conjugue un seuil de toxicité systémique plus élevé que celui de la bupivacaine et une
moindre vasodilatation capillaire a 1’origine d’une résorption cutanée plus faible et d’une
durée d’action plus prolongée. Comme tous les anesthésiques locaux, la ropivacaine a un
effet vasomoteur biphasique, entrainant une vasoconstriction a faible concentration et une
vasodilatation aux plus fortes concentrations. Ce qui distingue la ropivacaine de la
bupivacaine et que le seuil de vasodilatation est beaucoup plus élevé. Mémes aux fortes

concentrations, I’effet vasodilatateur cutané est moins marqué que celui de la bupivacaine
[77].

> Relation dose-effet :

Pour toutes les techniques d’infiltrations pariétales, une relation dose-effet a été montrée. A
volume identique, 1’accroissement de la concentration utilisée améliore 1’effet et surtout
prolonge la durée analgésique. Ce paramétre doit étre pris en compte car il est a I’origine
de nombreux résultats négatifs sur 1’efficacité des infiltrations lorsque la dose utilisée est
trop faible. La plupart des travaux sur I’hernie inguinale ou sur la cicatrice de
cholécystectomie retrouve une ameélioration de 1’efficacité analgésique lorsque la dose est

augmentée. La limite supérieure des doses administrées doit étre établie sur des critéres de
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toxicité prenant en compte les caractéristiques pharmacologiques et cinétiques des agents
infiltrés ainsi que les caractéristiques des patients.

Compte-tenu de cette relation dose/effet, la moindre toxicité de la ropivacaine est un atout
important par rapport a la bupivacaine. Certains auteurs ont utilisé des doses de 300 mg (40
ml de ropivacaine a 7,5 mg/ml) pour la cure de hernie inguinale, sans observer de signe de
toxicité [77].

2.1.3. Technique :
L’infiltration est faite en fin d’intervention a ciel ouvert ou apres la suture. On utilise une
aiguille courte pour injection sous-cutanée. Le point de ponction se situe sur la zone
d’incision ou au centre de la zone a infiltrer en éventail. L’aiguille est orientée presque
horizontalement au début pour infiltrer les plans superficiels, puis se verticalise a mesure
que sont infiltrés les plans profonds en éventail. On infiltre ainsi d’abord la zone sous-
cutanée, puis la zone musculo-sous-aponévrotique afin de gagner en efficacité dans ces
zones en tension. L’infiltration est ainsi faite de la superficie vers la profondeur en éventail
avec le maximum de rigueur géométrique pour en optimiser le bénéfice. En considérant
qu’il existe une relation dose—effet, on utilise de 5 a 30 ml au maximum d’un AL de longue

durée d’action [79].

2.1.4. Effets indésirables et complications:
Les complications les plus fréquentes des techniques d’infiltration sont liées a la toxicité
systémique des anesthésiques locaux. Elles résultent soit de I’administration de dose trés
importante, soit d’une injection dans un espace dont la résorption systémique est
importante. Dans ces deux cas, la connaissance des produits utilisés et des sites d’injection,
ainsi que le respect des précautions habituelles lors de 1’injection d’un anesthésique local
permettent de s’en prémunir (aspiration avant chaque injection et respect de la dose

maximale a injecter) [77].

Il existe des risques théoriques d’ischémie cutanée (avec I’injection de solutions
adrénalinées), de saignement excessif et d’hématome. Trés récemment, quelques cas de
myotoxicité ont été décrits aprés injection intramusculaire d’AL, en particulier de

bupivacaine, mais aussi de ropivacaine [78].
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2.2. TAP bloc :
Le bloc du plan transverse de I’abdomen (ou TAP bloc = Transversus Abdominis Plane
block), récemment introduit, prend une place de plus en plus importante dans I’arsenal des
techniques d’analgésie postopératoire du fait de sa relative simplicité et de sa grande
efficacité. Sous le nom de TAP bloc peuvent étre regroupées plusieurs techniques dont
I’objectif est I’injection et la diffusion des anesthésiques locaux au niveau du plan

transverse de 1’abdomen [80].

2.2.1. Rappel anatomique : Anatomie de la paroi abdominale.
La paroi abdominale est formée de 5 muscles de part et d’autre de la ligne médiane. La
paroi antérieure comprend le muscle droit et le petit muscle piriforme de 1’abdomen. Le
muscle oblique externe, 1’oblique interne et le transverse de I’abdomen constituent la partie

latérale de la paroi abdominale.

L’innervation de la paroi abdominale est métamérique, dépendante des 5 derniers nerfs
intercostaux (T7 a T11), du nerf subcostal (T12) et de la premiére racine lombaire (L1).
Chaque nerf spinal quitte le foramen intervertébral lui correspondant et se divise en un
rameau postérieur et un rameau antérieur. Le rameau antérieur longe le bord inférieur de la
cote puis se divise en un rameau cutané latéral et un rameau cutané antérieur. Le TAP bloc
permet de bloquer, dans le fascia du muscle transverse de 1’abdomen, le rameau cutané
antérieur qui innerve la paroi abdominale. Le plan du muscle transverse est un espace
neurovasculaire limité en avant par le muscle oblique interne et le fascia profond et en
arriere par le muscle transverse de 1’abdomen. Cet espace est d’un intérét majeur dans
I’analgésie de la paroi abdominale puisqu’il contient les rameaux antérieurs issus de T9 a
L1 organisés en plexus au niveau de la ligne axillaire antérieure et ’artére circonflexe

iliaque profonde [81].

L’abord au triangle lombaire de Jean Louis Petit est une approche du plan neurofascial
dont dépend I’innervation de la partie antérieure de la paroi abdominale. C’est un espace
anatomique délimité en bas par la créte iliaque, en dehors et en haut par le bord postérieur
du muscle oblique externe, et en arriere et en haut par le bord antérieur du muscle grand

dorsal.
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Le fond du triangle est constitué par le muscle oblique interne. L’espace de diffusion des
anesthésiques locaux permet de bloquer les rameaux cutanés antérieurs des 6 derniers nerfs

thoraciques et du premier nerf lombaire [81].

Muscle droit Rameau antérieur
de I'abdomen du nerf intercostal

Ligne semi-lunaire

Muscle oblique externe

Muscle oblique interne

Cavité péritonéale

Rameau latéral
du nerf intercostal

Fascia profond

Muscle transverse de I'abdomen

Triangle de Jean-Louis Petit

Muscle grand dorsal ~ Rameau postérieur
Nerf intercostal du nerf intercostal

Figure 15: Schéma de la paroi abdominale et du Triangle de Jean Louis Petit.

2.2.2. Indications :

- Chirurgie colique/laparotomie.

- Cholécystectomie/sous-costale ou coelio.
- Chirurgie colorectale/coelio.

- Appendicectomie.

- Fermeture d’iléostomie.

- Chirurgie gynécologique.

- Césarienne.

- Chirurgie urologique (néphrectomie).

- Hernie inguinale.

- Chirurgie vasculaire [78].
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2.2.3. Agents anesthésiques utilisés :

L’agent pharmacologique utilisé, sa concentration et son volume sont variables d’une étude
a Dautre. Dans le cadre des infiltrations d’anesthésiques locaux, il est recommandé
d’utiliser des produits de longue durée d’action et de moindre toxicité. A I’heure actuelle,
le volume et/ou la concentration optimale nécessaire afin d’obtenir une analgésie efficace
de longue durée ne sont pas connus. Le délai d’action du TAP bloc reste a préciser, la
plupart des techniques étant réalisées sous anesthésie. Chez ’adulte, les doses maximales

de 225 mg pour la ropivacaine et 150 mg pour la lévobupivacaine sont a respecter.

2.2.4. Technique : Réalisation du TAP bloc inter costo-iliaque (technique

habituellement utilisée)

Le TAP block réalisé sous échoguidage nécessite une sonde plane haute fréquence de 7,5 a
12 Mhz (on peut utiliser une sonde courbe abdominale basse frequence mais la plus faible
résolution et la courbure des images augmentent la difficulté du geste) ; Il est recommandé
d’utiliser une aiguille de 80, 100 ou 150 mm (aiguilles utilisées pour la réalisation de bloc
nerveux, aiguille de Tuohy ou aiguille spécifique pour TAP en cours de
commercialisation). Le choix est déterminé apres reperage et mesure de la distance peau-
TAP. Les conditions d’asepsie d’usage respectées, la sonde haute frequence est placee au
niveau de la ligne axillaire moyenne entre [’auvent costal et la créte iliaque,
perpendiculaire a la peau et dans le plan axial. L’image obtenue montre de la superficie a
la profondeur la peau, la graisse sous cutanée hypo-échogene, les muscles oblique externe,
oblique interne et transverse apparaissent hétérogéne et une faible modification
d’angulation de la sonde semble les faire se glisser 1'un sur 1’autre (traduction
échographique du sens différent de leurs fibres musculaires), enfin sous le transverse
apparait le péritoine pariétale hyper-échogene et les viscéres mobiles avec la respiration.
Les muscles sont séparés par leurs fascias qui apparaissent hyper-échogenes. L’accolement
du fascia profond de I’oblique interne et du fascia superficiel du transverse réalise un plan
hyper-échogéne, qui n’est autre que le TAP ; il est méme possible d’y observer parfois des
éléments ronds hypo-échogenes qui sont les éléments vasculo-nerveux recherchés.

L’aiguille est insérée alors « in plane » et I’on suit sa progression a travers les différents
fascias et muscles jusqu’a son arrivée au niveau du TAP. Une dose test de quelques

millilitres de sérum physiologique permet d’objectiver la bonne position de l’aiguille.
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Idéalement I’injectat doit apparaitre entre les muscles obliques internes et transverses
signant la distension du TAP. Le plus souvent on assiste a une localisation du produit entre
le fascia et le muscle transverse.

Il faut récuser toute injection intramusculaire (efficacité aléatoire et myotoxicité
potentielle). Une fois I’espace objectivé, on injecte de fagon fractionnée et apres aspiration
I’ensemble du volume d’AL qui apparait comme une lentille convexe repoussant le

transverse en profondeur et sur plusieurs centimetres de largeur [82].

Paroi abdominale Anterienr
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Figure 16 : Sonoanatomie du TAP bloc inter costo-iliague selon 1’échographie a 360 ° en

anesthésie

Afin d’¢largir D’analgésie aux régions subcostale et latérale de 1’abdomen, et donc
I’éventail de ses indications, d’autres techniques ont récemment été proposées : TAP
subcostal, TAP subcostal oblique, bloc du plan du fascia transversalis. Leurs indications
ainsi que les différences de distribution des territoires analgésiés restent a évaluer.

Le choix de la technique a utiliser (site de ponction — bloc uni- ou bilatéral) n’est a ’heure

actuelle pas clairement défini [80].

2.2.5. Complications:
Les complications imputables au TAP sont actuellement exceptionnelles, liées en partie au
manque de recul mais aussi a la relative sécurité de la technique. Deux cas de traumatisme
hépatique (un selon la technique « a 1’aveugle », I’autre sous guidage échographique), un
traumatisme rénal lors de la pose d’un cathéter dans le plan abdominal transverse, ont été

rapportés. Le cas de ponction hépatique survenu sous guidage échographique n’est que le
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reflet de la difficulté du controle permanent de ’aiguille lors de sa progression et met en
lumiére I’importance du choix de 1’échographe.

Un risque toxique est possible compte tenu de I’importance des volumes injecté dans
certains cas (blocs bilatéraux — larges volumes nécessaires pour un bloc subcostal oblique)
mais aussi du fait du risque d’injection intravasculaire directe et d’une résorption
importante des anesthésiques locaux. En effet, la diffusion inter-aponévrotique des
anesthésiques locaux serait corrélée a son absorption rapide ainsi qu’a une concentration
plasmatique élevée. Dans une étude récente, aprés injection bilatérale de 20 ml de
lidocaine 10 mg/ml les auteurs retrouvent un pic sérique atteint en moyenne a la 30e
minute avec des concentrations plasmatiques proches de ses concentrations thérapeutiques
anti arythmiques. Une action systémique des anesthésiques locaux injectés au cours d’un
TAP bloc est évoquée.

La complication la plus fréquente est 1’échec du bloc (25% dans certaines séries), cet échec

est la conséquence d’une injection dans un espace inappropri¢ [80].

2.3. Analgesie péridurale :
L’analgésie péridurale est I’élément clé du traitement de la douleur postopératoire apres
chirurgie thoracique, chirurgie abdominale et dans la prise en charge analgésique des
fractures de cotes. La qualité et la consistance de cette analgésie en font une référence a
laquelle les autres techniques d’analgésie aspirent. Pour la chirurgie orthopédique des
membres inférieurs, 1’analgésie épidurale s’inscrit comme la suite d’une technique
anesthésique.
Le bénéfice, escompté d’une analgésie d’excellente qualité, est de faciliter la récupération
des perturbations liées a 1’acte chirurgical, de diminuer la morbidité postopératoire et enfin
de raccourcir la durée d’hospitalisation et la convalescence.
La bupivacaine est I’anesthésique local le plus utilis¢é pour I’analgésie postopératoire
(solution a 0,125%, 10 a 25 ml/h). Elle procure une analgésie de longue durée avec un bloc
sensitif plus important que le bloc moteur. La durée moyenne de maintien est de 48 a 72h
pour le postopératoire.
L’association a un morphinique par voie péridurale ou parentérale est utile pour diminuer

les concentrations de I’anesthésique local et augmenter la qualité d’analgésie [72].
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3. Indication anti arythmique :

A faibles doses, les AL se comportent comme des anti-arythmiques (classe I) dont 1’action
prédomine au niveau des fibres dépolarisées et donc des foyers arythmogenes.

La lidocaine est utilisée par voie veineuse. Elle est active seulement a I'étage ventriculaire.
Elle est habituellement utilisée en premiere intention pour la réduction d'une tachycardie

ventriculaire, mais surtout a la phase aigué de l'infarctus myocardique.

> Indications cliniques :

- Fibrillation et tachycardie ventriculaire.

- Dose de charge IV 1 mg/kg, a répéter apres 10 minutes si nécessaire.

- Perfusion 15-50 mcg/kg/min (1-4 mg/min).
La lidocaine ralentit le rythme ventriculaire : risque d’asystolie chez les patients avec un
bloc AV complet [83].

Page 46



Partie pratique

Partie pratique



Partie pratique

1. Introduction :
La pratique de 1’anesthésie locale ou locorégionale au bloc opératoire fait largement
considérer I’utilisation des anesthésiques locaux. Quelles sont ces différentes molécules et

techniques pour lesquelles on arrivera a pratiquer 1’anesthésie locale ?

2. Matériels et méthodes :
2.1. Objectifs de I’étude :

» Objectif principal :

Montrer I’intérét de 1’utilisation des anesthésiques locaux en per et en postopératoire.

» Objectifs secondaires:
-Evaluer la fréquence d’utilisation des anesthésiques locaux au bloc opératoire.
-Décrire les différentes techniques anesthésiques locales et locorégionales et leurs

indications en chirurgie générale.

2.2. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude descriptive, prospective.

2.3. Population d’étude :
L’étude a été porté sur tous les patients admis pendant la période d’étude au service
chirurgie générale B ayant recu un anesthésique local seul ou en association avec un

anesthésique general.

2.3.1. Criteres d’inclusion :
Tout patient répondant aux critéres suivants :
-Les patients opérés dans le cadre du programme.

-Ayant recu un anesthésique local en per et/ou en postopératoire.

2.3.2. Criteres de non inclusion :
Tout patient :
- Opéré dans le cadre de I’urgence.

- Ayant bénéficié d’une anesthésie générale seule.
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2.4. Lieu de I’étude :
Notre étude a été réalisée au niveau du service « chirurgie générale B » CHU TLEMCEN.
2.5. Durée et Période d’étude :

L’¢étude s’est déroulée sur une période de 8 mois allant de Septembre 2015 a Avril 2016.

2.6. Méthodologie :

-En préopératoire :

Avant I’entrée du malade au bloc opératoire, on a récupéré a partir de son dossier médical
les donnés suivantes : sexe, age, antécédents médicaux, classification ASA et I’indication

chirurgicale.

-En per opératoire :

1)-Le choix de I’anesthésie et de la technique utilisée sont décidés par le médecin
anesthésiste le jour de la consultation et cela en fonction des pathologies chirurgicales et
des tares, tout en respectant le choix du patient.

Les techniques utilisées :

¢ La péridurale :
- Installation du malade sur la table opératoire en position demi assise.
- Nettoyage betadiné de la zone d’injection.
- repérage de la zone d’injection, introduction d’une aiguille de Tuohy montée sur une

seringue remplie de sérum physiologique.

a) Péridurale anesthésique :
1- Pour s’assurer qu’on est dans 1’espace épidurale et avec une aiguille de Tuohy on
réalise d’abord ;
-Une dose teste :

3cc de Xylocaine 2% + 10 pg d’adrénaline (Xylocaine adrénaling).
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2- Aprés la mise en place du cathéter dans 1’espace souhaité (thoracique ou lombaire).On
injecte avec une vitesse lente ;
-Une dose d’induction :
10 & 25 ml de Bupivacaine a 0,5%.(la dose varie en fonction du sexe, age, taille et le
nombre de métameres a bloquer),
b) Péridurale Analgésique :
15ml de bupivacaine 0,5%+ 40ml de SSI 9% (Bupivacaine 0,125%) + 5ml d’adjuvant
type Fentanyl.
L’injection est continue a I’aide d’une seringue électrique débutée en per opératoire et
poursuivie en postopératoire avec un débit de 4 a 10 ml /h pendant 48h a 72h.
NB : cette technique peut étre réalisée en association avec une AG ou apres la dose

d’induction.

% Rachianesthésie :
Apres préparation du malade (identique a celle de la péridurale), le médecin anesthésiste
fait injecter dans I’espace interépineux L3-L4 ou L4-L5 et & I’aide d’une aiguille spinale
une dose de 2ml & 2,5ml de bupivacaine 0,5% + 0,5ml a 1ml (0,5ug-1pg) de fentanyl.

% Le TAP bloc:
Aprés une asepsie stricte de la zone d’injection et a I’aide d’un échographe, le médecin
anesthésiste repere 1’espace d’injection situé entre 1’oblique interne et le muscle transverse,
ou il injecte 20mI-25ml (100mg-150mg) de Bupivacaine 0,5% avec une aiguille échogéne

a biseau court (30° a 45°).

Le TAP bloc peut étre réalisé de facon unilatérale ou bilatérale en fonction du type de

chirurgie.
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% Les infiltrations cutanées :
a)- A la fin de I’intervention et avant la fermeture de la plaie opératoire, on injecte de part
et d’autre de I’incision :

-Entre 10 a 20 ml de bupivacaine 0,5% dans un but analgésique post opératoire.

b)- les infiltrations cutanées a objectif anesthésique étaient essentiellement utilisées dans
notre étude pour la mise en place des chambres & cathéter au niveau du site d’implantation
et le long du trajet du cathéter ;

Xylocaine 2% : 10 & 15 ml.

¢ Une dose de 1mg/kg de Xylocaine 2% a été utilisée en intraveineux comme un

anti arythmique dans le cas d’une tachycardie importante durant la période de
I’intervention.

2)- On a surveillé et noté le délai d’installation et la durée d’action de 1’anesthésique utilisé

pour les différentes techniques.

3)-On a suit régulierement sur Monitoring; la variation de la fréquence cardiaque et de la
pression artérielle avant 1’injection de 1’anesthésique, au court de I’intervention et en
postopératoire.

- Et on a mentionné tous les cas qui en recu de I’Ephédrine.

-En postopératoire :

1) — A la sortie du malade du bloc opératoire, en salle de réveil ona estimé la présence
ou I’absence de la douleur a la zone opérée, et évaluer son intensité avec un test verbale
(EVA) a I'aide d’une réglette graduée de 1-10 qui nous a facilité la détermination de

I’intensité de la douleur.

> Le suivi et 1’évaluation de la douleur ont été faits en plusieurs intervalles de temps,

pour mieux vérifier I’efficacité de la technique.

Ho H; Hs He Hio Has Hag
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2)- En post opératoire, notre surveillance consistait aussi a vérifier la survenue

d’éventuelles complications ainsi que les effets indésirables.

3)- On anoté aussi la durée d’hospitalisation de chaque patient.

¢+ Les produits utilises :
-La bupivacaine (marcaine) 0,5% inj.
-La xylocaine 2% in;j.
-Fentanyl inj.
-Ephedrine inj.
-Adrénaline.
- Bétadine® 4%.

- Sérum salé.

% Matériels utilisés :
-Cathéter pour péridural.
- Cathéter périphérique pour voie d’abord.
- Aiguille de Tuohy (pour la péridurale).
-Aiguille Spinale (pour la rachianesthésie).
- Aiguille pour le TAP bloc échogene (50mm /100mm).
- Champs stériles.
- Gants stériles.
- Compresses steériles.
- Seringues, perfuseurs.
- Réglette d’évaluation de la douleur.
- Monitoring.

- Echographe.
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2.7. Criteres de jugements :

A)- L’anesthésie locale ou locorégionale :

1)-La qualité de D’installation de 1’anesthésie :

Une anesthésie locale seule . bonne installation.

Recoure a I’AG - 5 mauvaise installation (Echec).

2)- Les complications :
Variations hémodynamiques :
e Latension artérielle systolique et/ou diastolique.
Chute <2 cmHg ——  hypotension modérée.

Chute>2 cmHg 4 hypotension sévére.

e La fréquence cardiaque :

FQ<50batt/min ———————  bradycardie sévere.
v Recours a I’éphédrine : Chute <2 et/ou FQ<50.
B)- L’analgésie :
1)- la qualité de I’analgésie (EVA) :
EVA<5 ————» une bonne analgésie.

EVA>5 ——» analgésie mauvaise.

2)- la durée de I’analgésie :

» La péridurale :
t<24h —— » mauvaise analgésie.
24<t<48h —, analgésie moyenne.
t>48h — , bonneanalgésie.

Page 53



Partie pratique

> Le TAP bloc :
t>24h ———» bonne analgésie.
12h<t<24h ——» analgésie moyenne.
t<06h —— > mauvaise analgésie.

> Les infiltrations :

t> 3h — 4 bonne analgesie.
lh<t<2h ,  analgésie moyenne.
t<lh ————  mauvaise analgésie.

2.8. Variables étudiées:
2.8.1. Variables qualitatives :
- Le sexe.
- Les antécédents medicaux et chirurgicaux.
- Laclassification ASA.
- Pathologie chirurgicale.
- Le choix de la technique d’anesthésie réalisée.

- Les événements indésirables et 1’évolution.

2.8.2. Variables quantitatives :
- L’age.
- Lavariation de la tension artérielle.
- La variation de la fréquence cardiaque.
- L’intensité de la douleur.

- La durée d’hospitalisation.
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2.9. Collecte des donnees :
Le recueil des données a été effectué sur une fiche de patient a partir des dossiers
médicaux, auprés des praticiens anesthésistes en per opératoire et les patients en
postopératoire.

2.9.1. La gestion des données :
La saisie et 1’analyse des données ont été faites a 1’aide du logiciel statistique SPSS
Version 20 et les graphes a 1’aide d’un Excel 2007.

2.9.2. Analyse statistique :

On a fait une analyse statistique descriptive dont les variables qualitatives sont présentées

en termes de pourcentages, et les variables quantitatives en termes de moyennes.
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3. Résultats :

3.1. Caractéristiques des patients
3.1.1. Répartition des patients selon le sexe

B femme & homme

Figure 17 : Répartition des patients selon le sexe.
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3.1.2. Répartition des patients selon I’age

%
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18-28 28-38 38-48 48-58 58-68 68-78 78-88

Figure 18 : Répartition des patients selon I'age.

Page 58



Partie pratique

3.1.3. Répartition des patients selon les antécédents médicaux

Tableau 9 : répartition des patients selon les antécédents médicaux.

Effectif Pourcentage

Asthme 1 1,2%
Cardiopathie 5 6,02%
Diabéte 7 8,43%

HTA 13 15,66%
HTA + cardiopathie 3 3,61%

HTA + diabéte 2 2,4%
Aucun 52 62,65%
Total 83 100,0%
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3.1.4. Reépartition des patients selon Classification ASA
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Figure 19 : la classification ASA.
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Tableau 10 : Répartition selon I’indication chirurgicale.

Indications opératoires Effectifs  Pourcentage
Eventration 2 2,4
fistule péri anale 3 3,6
Les hernies 15 18,1
Hystérectomie 1 1,2
kyste de la cuire chevelu 1 1,2
lithiase vésiculaire 25 30,1
Les néoplasies 32 36,1
Rétablissement 1 1,2
sinus pinoidale 1 1,2
Splénectomie 2 2,4
Total 83 100,0
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3.2. Données anesthésiques :
3.2.1. La répartition des patients selon I’administration des anesthésiques

locaux

M malades n'ayant pas regus un AL ™ malades ayant recus un AL

Figure 20 : Répartition des patients selon I’administration des anesthésiques locaux
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3.2.1.  Fréquence d’utilisation des AL au cours de la période d’étude

20
18 /
16

12
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O T T T T T T 1

septembre octobre novembre decembre janvier fevrier mars

Figure 21 : Répartition d’utilisation des AL au cours de la période d’étude.
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3.2.2. Répartition des patients selon I’indication des anesthesiques locaux

antiarythmique
1,2%

Figure 22 : Répartition selon l'indication des AL.
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3.2.3. Répartition des patients selon les techniques d’anesthésie locale

ou locorégionale

M anesthésie locale M anesthésie locorégionale

Figure 23 : Répartition selon les techniques d’anesthésie locale ou locorégionale.
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3.2.4. Reépartition des patients selon les techniques d’anesthésie locorégionale

M péridurale ™ rachianesthésie

Figure 24 : Répartition des patients selon la technique d’anesthésie locorégionale.
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3.2.5. Reépartition des patients selon les techniques analgésiques par les AL

W infiltration pariétale M péridurale TAP bloc

45% ,

Figure 25 : Répartition des patients selon la technique d’analgésie.
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3.2.6. Réparation selon la molécule utilisée

W Bupivacaine m Lidocaine

Figure 26 : Répartition selon la molécule utilisée.
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3.2.7. Variation de la fréquence cardiaque

a) Variation de la fréguence cardiaque en per opératoire

100
R~
80 e

70
60
50
40
30
20
10

FcaTO FcaTl FcaT2 FcaT3

= rachianesthésie =~ == péridurale

Figure 27 : Variation de la fréquence cardiaque en per opératoire.
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b) répartition des patients selon le degré des variations de la fréquence cardiaque

Tableau 11 : répartition des patients selon le degré des variations de la fréquence

cardiaque.
RA Péridurale
Fc < 50batt/min 31,58% 15,38%
Fc > 50batt/min 68,42% 84,62%
Total 100% 100%
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3.2.8. Variation de la tension artérielle en per opératoire

a) Variation de la pression artérielle moyenne systolique

—&—PAS rachianesthésie =~ —fll=—PAS péridurale

13

11 11

T0 T1 T2 T3

Figure 28 : Variation de la pression artérielle moyenne systolique.
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b)-Variation de la pression artérielle moyenne diastolique

=—&—PAD rachianesthésie =~ —li=—PAD péridurale

T0 T1 T2 T3

Figure 29 : Variation de la pression artérielle moyenne diastolique.

Page 72



Partie pratique

c) Répartition des patients en fonction du degré des variations de la tension

artérielle

Tableau 12 : Répartition des patients en fonction du degré des variations de la tension

arterielle.
RA Péridurale
Chute TA<2 (modérée) 42,11% 76,92%
Chute TA>2 (sévere) 57,89% 23,08%
Total 100% 100%
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3.2.9. Répartition des patients selon I’administration de I’éphédrine

Tableau 13 : Répartition des patients selon I’administration ou non d’éphédrine.

Administration d’éphédrine effectif Pourcentage
Oui 14 43,75%

Non 18 56,25%
Total 83 100%
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3.2.10. La douleur

a) Evaluation de la douleur pour péridurale

100
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Figure 30 : Evaluation de la douleur pour péridurale.
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b) Evaluation de la douleur pour infiltration pariétale

70
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HO H1 H3 H6
B EVA<5 EEVA>5
Figure 31 : Evaluation de la douleur pour infiltration pariétale.
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¢) Evaluation de la douleur pour TAP Bloc
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Figure 32 : Evaluation de la douleur pour TAP Bloc.
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d) répartition des patients ayants EVA>5 en fonction du temps

70

61,54%

—&—infiltration
=fli—TAP Bloc

=== péridurale

HO H1 H3 H6 H24 H48

Figure 33 : répartition des patients ayants EVA>5 en fonction du temps.
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3.2.11. Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation

Tableau 14 : Répartition selon la durée d’hospitalisation.

Durée d’hospitalisation fréquence Pourcentage
0 18 21,7
1 37 44,6
2 15 18,1
3 11 13,3
4 2 2,4
Total 83 100,0
%
100
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Figure 34 : Répartition selon la durée d’hospitalisation.
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3.2.12. Le colt de chaque technique

Tableau 15 : Répartition des techniques selon le codt.

Techniques Codt total
Anesthésie générale > 8000 DA
Péridurale 1330 DA
Rachianesthésie 740 DA
TAP bloc 1080 DA
Infiltrations pariétales 100 DA
Anesthésie locale par infiltration 100 DA
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4 — Analyse et discussion :

Nous avons entrepris une étude descriptive sur I’intérét et I’utilisation des anesthésiques

locaux en per et en postopératoire portée sur une population de 83 cas.

Le nombre des patients était restreint a cause de 1’activité opératoire limitée

(aménagement du bloc).
Notre population a présenté selon :
% Lesexe:
Une prédominance masculine soit une fréquence de 56,6%.

Sexe ratio : 1,3.

La tranche d’age de 48 a 58 ans était la plus présentée avec 26,51% dont 1’4ge moyen était
de 52ans.

s+ Antécédents des patients :

La classe ASAI a dominé la série d’étude avec 62,65% celle qui correspond aux patients

qui ne présentent aucune tare.

Concernant ’ASAII le pourcentage était de 33,73% et 3,6% pour I’ASAIIL Les
antécédents retrouvés chez ces patients ont été essentiellement HTA (15,66%), diabétes
(8,43%), cardiopathies (6,02%), autres (7,24%).

Ce résultat peut étre expliqué par le fait que la majorité des patients étaient plus ou moins

des sujets jeunes (<50ans).

Les résultats se rapprochent de ceux de DIAWARA F ; une étude faite sur Accidents et
incidents au cours de 1’anesthésie en chirurgie programmée a 1’Hopital Gabriel Touré a
Bamako en 2005, qui a trouvé une prédominance de 1I’ASAI avec un pourcentage de
59,9%.

Page 82



Partie pratique

Dans une autre étude « FOTSO KAMDJO G.M. » faite a 1’Hépital National du Point G
sur le profil épidémiologique, clinique et pronostique des ALR a Bamako en 2005 ; la

prédominance était pour I’ASA II avec un pourcentage de 44,9%.
% pathologies chirurgicales :

Les pathologies les plus répandues au bloc sont respectivement : les néoplasies 36,1%,

lithiase vésiculaire 31,1% et les hernies 18,1%.

Cette prédominance peut étre expliquée par la fréquence élevée de ces pathologies dans la
région étudiée dont les problémes oncologiques et abdominales deviennent de plus en plus
répandus.

Ce résultat peut aussi expliquer la prédominance masculine dans 1I’é¢tude ou les pathologies
du tube digestive et les hernies sont beaucoup plus fréquentes chez les hommes que les

femmes.

Ces résultats ne sont pas loin de ceux obtenu par« MIANFOUTILA S, BAHAMBOULA

M-A.R. » ; une étude faite sur 1I’Anesthésie locorégionale en chirurgie générale a-propos

de 464 cas en 1993 ou le pourcentage de la chirurgie abdominale représentait 62,5 %.
% La répartition des patients selon ’administration des anesthésiques locaux:

Durant notre période d’étude, 112 patients ont étés administrés au niveau du bloc
opératoire dont 83 ont recus un AL soit un pourcentage de 74,11% versus 25,89% qui ont

bénéficiés d’une AG pure.

Les anesthésiques locaux ont été utilisés pour plusieurs indications: soit comme
anesthésiques seuls, analgésiques en association avec une anesthésie générale ou comme

un anti arythmiques ce qui explique leur consommation importante au bloc opératoire.

% Indication des anesthésiques locaux :

Dans la période d’étude, I’indication des AL comme analgésiques était prédominante avec

un pourcentage de 53,01%, I’indication anesthésique 45,79% et anti arythmique 1,2%.

Vu que I’étude s’est déroulée au niveau du service de la chirurgie générale, et vu que les

actes chirurgicaux néoplasiques sont les plus enregistrés avec des incisions importantes
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nécessitant une analgésie post opératoire, I’utilisation des AL comme analgésiques était

plus fréquente.

La lithiase vésiculaire classée en deuxiéme position apres la pathologie tumorale opérée
soit classiqguement soit par Celio a nécessité une analgésie post opératoire car intervention

tres douloureuse.

L’indication des AL comme anesthésique était en deuxiéme position car les indications
opératoires de 1’étage sous ombilicale était moins fréquent, prenant exemple les hernies

inguinales qui ne représentaient que 18%.

L’utilisation des AL comme anti arythmiques durant la période d’étude était presque

négligeable ; cela peut étre expliqué par 1’utilisation d’autres antiarythmiques (cordarone).

0,

% Répartition selon les techniques d’anesthésie locale ou locorégionale utilisées :

La fréquence de 1’anesthésie locorégionale était de 55% versus 45% pour 1’anesthésie

locale.

L’anesthésie locale est indiquée pour des petites chirurgies, le cas des chambres a cathéter
qui étaient les plus répondus durant la période d’étude, sa fréquence reste légerement faible

par rapport a I’ALR.

Cette prédominance de ALR a était aussi retrouvée dans d’autres études, notamment celle
effectuée a 1’hopital de KATI en 2007 ou I’auteur BENGALY M. a trouvé un pourcentage
de 96,3% pour I’ALR versus 3,70% pour I’anesthésie locale.

Une autre enquéte sur la pratique de I’anesthésie en France en 1996 a noté encore une

prédominance des ALR avec 65,36 %.
Pour les ALR, on distingue la rachianesthésie et la péridurale ou :

La rachianesthésie a été la technique la plus utilisée ; soit 90% des patients qui ont
bénéficiés d’une ALR. Les incisions sous ombilicales (ex: hernies) étaient parmi les

indications les plus fréquentes ou la rachianesthésie est la méthode de choix.

Dans la littérature et d’aprés une enquéte menée par CAMARA B. Sur I’évaluation de la

prise en charge anesthésique des patients opérés sous anesthésie périmedullaire, au CHU
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de KATI Bamaco en 2012, I’auteur a marqué aussi une prédominance de la pratique du RA

avec un pourcentage de 87,5% versus 12,5% pour la péridurale.

Ce résultat confirme I’assertion suivant laquelle la RA est plus simple a réaliser. Elle

entraine un bloc sensitivomoteur meilleur que la péridurale.

Il s’agit d’une technique monodrogue, nécessitant un petit volume d’AL et donc plus

économique.

Par contre, la péridurale (10% des patients qui ont bénéfici¢ d’une ALR) est recommandée

beaucoup plus comme une technique analgésique qu’anesthésique.
% Reépartition selon les techniques analgésiques par AL.:

La fréquence des patients qui ont recu un TAP bloc était de 45% des patients bénéficiés

d’une analgésie, 30% pour les infiltrations pariétales et 25% pour la péridurale.

Le TAP bloc est la technique analgésique la plus utilisée car elle entraine un bloc meilleur
que celui des infiltrations pariétales, une qualité et une durée analgésique plus importante

et plus simple a réaliser par rapport a la péridurale.

30% des infiltrations pariétales est expliquée par 1’absence de matériels specialises pour

TAP bloc (échographe) au début de la période d’étude.

Cela peut expliquer la raison pour la quelle la fréquence d’utilisation des AL au début de

I’étude était faible puis elle a augmentée progressivement avec le temps.

La péridurale est une technique difficile a réaliser. Elle est réservée pour certains malades
(malades lourds) et pour des interventions de longue durée. Ce qui explique sa fréquence

faible par rapport au TAP bloc.
% Reéparation selon les molécules utilisées :

La bupivacaine est la molécule la plus utilisée avec un pourcentage de 78, 31% versus

21,69% pour la lidocaine.

La bupivacaine est Indiquée dans la plupart des techniques anesthésiques et

analgésiques. Elle a une longue durée d’action, et moins d’effets indésirables.
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Par contre, la lidocaine est réservée pour des procédures chirurgicales mineures (ex ;

chambres a cathéter) car elle est de faible puissance et de courte durée d’action.

Nos résultats sont comparables a une étude faite a Mali 2001 dans le service
d’anesthésie - réanimation de I’hdpital du Point G sur les complications des anesthésies
rachidiennes par Dr DAOU qui a utilisé la bupivacaine avec 75,07%, la lidocaine 24,93%

et la ropivacaine avec 0,4%.

Sachant que le Mali et I’ Algérie sont des pays en voie de développement, on remarque la
non disponibilité des nouvelles drogues moins toxique comme la ropivacaine et la
levobupivacaine ou leur utilisation était dominante dans une étude francaise, sur la pratique
d’anesthésie locorégionale faite par SELVES A. au CHU de Toulouse en 2011 ; ’auteur a
enregistré un pourcentage de 59% pour la ropivacaine et 22% pour la lévobupivacaine,

mépivacaine 8%, et absence de la bupivacaine qui reste encore la plus utilisée dans notre

pays.
% Les complications:

La moyenne de la tension artérielle et de la fréquence cardiaque de la population de
I’étude a diminué entre T et T, puis elle a augmentée a T3 L’intensité de cette variation

était Iégerement supérieur pour la rachianesthésie que la péridurale.

Dans la série d’étude une hypotension sévére (chute>2) a été enregistrée pour la
rachianesthésie avec 57,89% et pour la péridurale avec 23,08%. Une chute de FQ a moins
de 50 bat/min a été notée pour 31,58% des patients sous rachianesthésie versus 15,38%

pour la péridurale.

Ces résultats étaient proches de ceux obtenus par DAOU ou L’hypotension sévere a
représentée respectivement 19,8% et 26% pour ’APD et la RA, et la bradycardie 2,3% et
3,8% pour APD et RA.

Les résultats de notre étude étaient légerement supérieures, ceci peut étre expliqué soit par
un défaut de remplissage au début de I’induction soit par la nature et la qualité des drogues

utilisées au cours de la période d’étude.

Cette chute de TA et FQ est expliquée par un blocage sympathique associé aux AL qui
conduit a une vasodilatation artérielle et veineuse marquée, avec une baisse conséquente

du débit cardiaque et de la pression artérielle.
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La récupération de ces valeurs en T 3 s’explique soit par la disparition d’effet d’AL

(excrétion de la drogue) soit par I’administration de 1’éphédrine si chute importante.

Prés de 60% des patients qui ont recu un AL avaient bénéficiés d’éphédrine
(vasopresseur) comme traitement symptomatique d’une chute importante de la TA et/ou
FQ (chute plus de 2 pour la TA et <50batt/min pour la FQ). Dans I’étude de DAOU ;
I’éphédrine était utilisé dans la gestion des hypotensions dans 79,1% des cas. Cela peut
étre d0 a leur population qui était plus importante que la notre (160 VS 83).

La chute de TA et FQ dans le cas de la rachianesthésie était legerement supérieure que la
péridurale vu I’induction de AL directement dans le LCR pour la rachianesthésie ou le
passage de I’anesthésique dans la circulation sanguine est plus favorable que celui de la

péridurale (passage au sang ne s’effectue qu’aprés la diffusion a travers la dure-meére).

L’étude a enregistré un taux d’échec de 1,2% pour tous les patients qui ont recu un AL
(3,12% pour ceux qui ont bénéficiés d’une ALR). Il peut étre dii soit a un défaut de

manipulation soit a une male conservation des drogues.

Ce resultat est proche de ce retrouve par DAOU soit 2,5% des cas qui ont nécessité un

recours a I’AG.

Les complications enregistrés en postopératoire étaient 3 cas de céphalées ayant

nécessités un traitement.

L’apparition des céphalées étaient exclusivement pour la rachianesthésie (15,78%) et plus
remarquable pour des sujets jeunes ; ce résultat peut étre expliqué par une fuite persistante
de LCR a travers le site de ponction (faute de manipulation) provogquant une augmentation

du volume sanguin intracérébrale qui conduit a I’apparition des céphalées.

Pour DAOU les cephalées ont domines le tableau des complications postopératoires

avec 61,3% suivie des lombalgies avec 18,1% et 16% pour les rétentions urinaires.

Dans le cadre de I’étude, on note aussi une prédominance de céphalées mais absence des
autres complications ; ceci peut étre expliqué par la courte durée et la population d’étude

restreinte.
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*

« Ladouleur :

Pour la péridurale ; Le pourcentage des patients qui avaient un EVA<5 a pu toucher
jusqu'a 98% avec une intensité de douleur instable qui varie avec le temps. Ce résultat est
expliqué par le fait que la péridurale est contr6lée entre 24 a 72h avec une adaptation

adéquate des doses selon les besoins des patients.

Pour Le TAP bloc ; le pourcentage des patients qui avaient un EVA<5 a diminué durant
les premiéres 24h (88% au réveil, 57% a Ha4). Ce qui confirme la durée d’action d’un TAP
bloc (12 a 24h).

Pour les infiltrations ; le pourcentage des patients avec un EVA> 5 était le plus

important, jusqu'a 60% aprés 6h ou la qualité et la durée d’analgésie était médiocre.

La péridurale a eu un maximum des patients qui avaient un EVA>5 avec un pourcentage
de 25% et qui a apparu apres une longue durée (24 a 48h), versus 38% pour le TAP bloc
apres 24h et contrairement aux infiltrations ou le pourcentage a touché 60% pour une durée
de 6h.

Ces résultats confirment que la péridurale est la méthode de choix pour avoir une bonne
analgésie (meilleure qualité avec une longue durée), le TAP bloc vient en deuxiéme lieu
tout en gardant son bénéfice puisque plus de 50% ont une douleur Iégere (EVA<5) jusqu'a
24h et enfin les infiltrations qui ne procure qu’une analgésie de courte durée nécessitant
souvent le recours a d’autre type d’antalgique s’inscrit dans une stratégie multimodale de

la prise en charge de la douleur.

R

* La durée d’hospitalisation :

84,2% des patients qui ont recu un AL sortaient avant 48h dont 39,8% avant 24h ; ceci
s’explique par le pourcentage des patients qui ont recu une rachianesthésie ( meilleure
indication en chirurgie ambulatoire) et la qualité de I’analgésie quelque soit la technique
utilis¢ (TAP bloc ou péridurale) sachant que I’utilisation des anesthésiques locaux en
évitant les morphiniques et leurs effet secondaires facilitent la réhabilitée post opératoire,
cette derni¢re consiste a une alimentation précoce et une meilleure qualité d’analgésie

permettant au patient de déambuler et de sortir le plus précocement possible.
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« Leco(t:

La rachianesthésie est moins codteuse que I’AG ; la chose qui rend le choix de I’anesthésie
rachidienne, chaque fois que cela est possible meilleure du point de vue financier.

Le TAP bloc est moins chére que la péridurale, il reste donc la technique de choix en

chirurgie essentiellement ambulatoire d’autant plus qu’elle est simple a réaliser.

La péridurale reste la plus colteuse en comparaison avec les autres techniques utilisant un
AL, toute en précisant qu’on a comptabilisé que le colt de la technique seule en dehors de
son contexte de réalisation (association avec AG, utilisation d’une seringue électrique, la
durés d’hospitalisation...) la péridurale reste donc réservée aux sujets lourds et aux

interventions de longe durée.

Les infiltrations cutanées (anesthésiques ou analgésiques) restent les techniques qui
consomment moins de frais mais leur analgésie qui est médiocre et de trés courte durée
nécessite souvent le recours a un autre type d’analgésie ; utilisation limitée (petite

chirurgie).
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++ Conclusion:

Une augmentation de La fréquence d’utilisation des anesthésiques locaux a €été marquée

malgré la courte durée de la période d’étude surtout apres 1’approche de I’échographe.

Au bloc opératoire, les AL sont indiqués comme des anesthésiques, analgésiques ou

comme des antiarythmiques.

Cette étude révele que 'utilisation des AL a été beaucoup plus pour des fins analgésiques
qu’anesthésiques vu que I’étude s’est déroulée au niveau d’un service de chirurgie générale

ou les interventions abdominales avec des incisions sus ombilicale sont les plus fréquentes.

L’étude a confirmé encore que la péridurale reste la technique analgésique de choix vu

qu’elle peut étre controlée avec adaptation des doses entre 48 et 72h.

La rachianesthésie indiquée pour les incisions sous ombilicale est plus utilisée que la
péridurale qui est préconisé beaucoup plus comme une technique analgésique

qu’anesthésique.

L’étude a montré que la bupivacaine reste toujours la molécule la plus utilisée dans notre

pays.

Enfin, ce travail démontre ainsi que la durée d’hospitalisation ne dépassait pas les 48h
pour la plupart des patients ayant bénéficiés d’AL d’ou la notion de la réhabilité

postopératoire.
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Conclusion générale

Conclusion générale :

L’utilisation des anesthésiques locaux a connu au cours de ces derniéres années un
développement important dans le monde de 1’anesthésie, ils possédent plusieurs indications
surtout dans le cadre de la chirurgie générale vu leur efficacité et innocuité par rapport au

autres drogues.
L’utilisation des AL participe en grande partie dans la réhabilitation postopératoire :

-L’analgésie un des piliers postopératoire permettant une sortie précoce du malade et de

ce fait la diminution de la morbidité (infection nosocomiale, complications..) et mortalité.

-La rachianesthésie technique de choix en ambulatoire permettant une renutrition et une

mobilisation rapide des patients.

% Les recommandations : issues du présent travail peuvent se résumer en :

- Une formation soutenue des acteurs de soins anesthésiologiques qui devraient disposer

des compétences appropriées a la bonne pratique des différentes techniques.

- Un respect rigoureux des critéres de choix des patients, des drogues, des indications, des

contres indications ...

-La disponibilit¢ de nouvelles molécules plus bénéfiques et avec moins d’effets

secondaires (ropivacaine et Iévobupivacaine...).

-Elargir 1’utilisation des AL en réduisant celle des morphiniques ; moins d’effets

indésirable et/ou toxiques.

- La disponibilité¢ permanente des produits et des matériels ; une préoccupation qui

conditionne le bon déroulement des différentes techniques.
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Centre Hospitalo-universitaire de Tlemcen

Service chirurgie « B »

Fiche de patient

[ Identification du patient ]

Nom : Prénom :

Sexe :

Antécédents :
Classification ASA :

Indication (pathologie):

.

Type d’anesthésie :
Anesthésique utilisé :
Dose :

Adjuvant :

Délai d’installation :

Durée d’installation:

Efficacité de I’anesthésie : réussie [ | échec [

Variations T1
hémodynamiques/Temps

T2

Ts

La fréquence cardiaque.

La tension artérielle.
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Centre Hospitalo-universitaire de Tlemcen
Service chirurgie « B »

[ Fiche de patient

Administration d’Ephédrine: oui [] non [ |

[ Surveillance postopératoire : ]

Evaluation de la Douleur :

Ho H; H3 He Hiz Ho4 Has
EVA<5
EVA>5
Effets secondaires /complications :
Durée d’hospitalisation :
Date: / /
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Résume :
Au cours de ces dernieres années, les anesthésiques locaux ont rencontrés une
augmentation remarquable de leur fréquence d’utilisation ainsi une diversité importante
des molecules.
Ce travail descriptif, est une étude prospective portée sur 83 patients ayant recus un
anesthésique local au niveau du bloc opératoire de la chirurgie générale B CHU Tlemcen
durant la période allant de septembre 2015 jusqu’a avril 2016.
Les résultats obtenus ont montrés une utilisation importante des anesthésiques locaux
(74,11 % de I’ensemble des patients ayant bénéficiés d’une intervention chirurgicale)
pendant la période per et post opératoire avec une prédominance de 1’indication
analgésique. On note que la molécule la plus utilisée reste toujours la bupivacaine.
Ainsi, 1’étude a montré que I’utilisation des anesthésiques locaux, soit dans un but
anesthésique (rachianesthésie) soit dans un but analgésique ; toutes techniques confondus
(infiltration, TAP bloc et péridurale), avait un grand intérét dans la réhabilité
postopératoire.
Mots clés: anesthésiques locaux, anesthésie locorégionale, analgésie, réhabilité
postopératoire.
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Summary :
During these last years, the local anesthetics met a remarkable increase of their frequency

of use so an important diversity of molecules.

This descriptive work, is a prospective study concerned 83 patients having received a local
anesthetic at the operating block of the general surgery B CHU of Tlemcen during period
going of September 2015 until April 2016.

The obtained results showed an important use of the local anesthetics (74, 11 % of all the
patients having benefited from a surgical operation) during the period per and post
operating with an ascendancy of the analgesic indication. We note that the most used
molecule always remains the bupivacaine.

So, the study showed that the use of the local anesthetics, either in an anesthetic purpose
(spinal anesthesia) or in an analgesic purpose; all techniques confused (infiltration, TAP
block and epidural), had a big interest in the postoperative rehabilitation.

Key words: local anesthetics, Locoregional anesthesia, analgesia, postoperative
rehabilitation.
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