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POINTS ESSENTIELS

O L’analgésie controlée par le patient (ACP) permet une adaptation aux différen-
ces individuelles, aux variations dans le temps et évite au patient les attentes
potentiellement douloureuses.

O Avec ’ACP les doses bolus administrées par le patient sont inférieures a celles
administrées avec les méthodes conventionnelles.

O  Ce mode d’administration réduit le risque de surdosage ou de toxicité.
O  L’ACP améliore la satisfaction des patients.

O L’erreur humaine dans la programmation, les problémes ou accidents liés au
matériel et le codt du matériel font partie des limites de ’ACP.

O L’ACP intraveineuse (ACPIV) morphinique procure une analgésie |égérement
supérieure par rapport aux modes conventionnels d’administration des mor-
phiniques, mais ne réduit pas la morbidité postopératoire.

O L’ACP épidurale (ACPE) induit une analgésie satisfaisante comparée a |’anal-
gésie péridurale en mode débit continu et permet de réduire les doses d’anal-
gésiques.

O Parrapport a la perfusion continue, I’ACP périnerveuse (ACPP) réduit la con-
sommation totale d’anesthésiques locaux, serait associée & moins de paresthé-
sies et est préférable en ambulatoire.

O Contrairement a PACPIV, une perfusion continue associée a des bolus est
recommandée pour I’ACPE et I’ACPP.

O Dans le futur, les vrais challenges de ’ACP seront une amélioration de la sécu-
rité de la technique et de la fiabilité des pompes.

Introduction

L’analgésie controlée par le patient (ACP) est une technique qui permet a un sujet de
s’administrer lui-méme, a partir d’'une pompe informatisée et programmeée, une dose
d’analgésique en fonction de la douleur ressentie. Cette technique permet une adapta-
tion aux différences individuelles, aux variations dans le temps et évite au patient les
attentes potentiellement douloureuses. Différents parameétres sont programmables
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comme la dose délivrée a chaque demande, la période d’interdiction ou de sécurité
entre deux administrations, la dose de charge initiale, la dose maximale a ne pas dépas-
ser en 1 ou 4 h ou le débit continu.

Avec pres de 30 ans de recul, PACP idéale pourrait étre définie par les caractéristiques
suivantes [1].

o Etre adaptée a Panalgésie postopératoire aprés différentes interventions chirurgica-
les.

Utiliser des analgésiques avec un profil efficacité et sécurité satisfaisant.

* Réduire au minimum les périodes d’analgésie inadéquate.

* Avoir un minimum de complications liées au systéme de délivrance.

o Etre facile d’utilisation pour le patient et le personnel.

* Ne pas étre un frein a la mise en ceuvre des soins courants nécessaire au patient.

* Générer un niveau de satisfaction élevé chez les patients.

Si PACP a initialement été proposée par voie intraveineuse (ACPIV), depuis, d’autres
voies d’administration ont été développées: épidurale (ACPE), périnerveuse (ACPP),
mais aussi sous-cutanée, transdermique, intranasale, et en infiltration du site opéra-
toire.

Apres un rappel sur le concept de PACP, ce texte abordera plus spécifiquement les tech-
niques d’ACPIV, I’ACPE et d’ACPP en discutant leurs intéréts et inconvénients par rap-
port aux autres modes d’administration, leurs indications électives, leurs effets secon-
daires et leurs limites.

L’ACP
Avantages : aspects pharmacocinétiques et pharmacodynamiques

Les principes pharmacologiques du concept de 'ACP reposent sur les travaux d’Austin

et al. Ces auteurs ont mis en évidence la forme sigmoide de la courbe dose/réponse aux

opiacés et défini la notion de MEAC (Minimum Efficacy Analgesic Concentration) [2]

(figure 1). Ils ont montré que l'analgésie minimale était obtenue avec une titration

d’opioide jusqu’a atteindre la MEAC, concentration qui marque la différence entre

douleur sévére et analgésie. Ce travail a également montré que, chez un individu parti-

culier, une concentration donnée d’opioide induit systématiquement une analgésie

efficace, mais cette concentration varie considérablement entre les individus, reflet de

la variabilité pharmacodynamique en réponse aux opioides.

D’autres travaux ont confirmé une grande variabilité interindividuelle dans la réponse

aux opiacés et le role de facteurs pharmacocinétiques et pharmacodynamiques dans les

besoins analgésiques [3,4]. Les doses nécessaires pour atteindre la MEAC sont imprévi-

sibles et dépendraient du contenu préopératoire en endorphines du LCR [3].

De ces différents travaux, on retiendra que deux conditions sont nécessaires pour obte-

nir une analgésie opioide efficace [5].

* Des doses titrées pour arrivée a la MEAC et maintenir une analgésie.

* Maintenir des concentrations plasmatiques d’opioide constantes et éviter les pics et
les baisses excessives.

Ces impératifs sont atteignables avec ’ACPIV, alors qu’ils ne peuvent pas étre obtenus

avec les injections IM a la demande ou a horaire fixe (figure 2).
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Figure 1. Représentation théorique de la courbe concentration/effet des opiacés.l’axe des x
correspond a la concentration plasmatique d’opioide et I’axe des y au score de douleur, de sévére (en
bas) a absente (en haut). Les ronds représentent les valeurs des concentrations d’opioide
correspondant aux scores de douleur au moment de I’évaluation. Initialement, une augmentation
progressive des concentrations plasmatiques d’opioide ne produit pas d’effet sur la douleur. Au-dela
d’un seuil donné de concentration, la douleur s’atténue et une augmentation supplémentaire de la
concentration d’opioide ne produit pas d’effet additionnel. MCP ou « Maximum Concentration Pain »
est la concentration maximum d’opioide associée a une douleur sévére. MEAC ou « Minimum Efficacy
Analgesic Concentration » est la plus petite concentration d’opioide pour laquelle la douleur disparait
(d’apres [2]).
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Autres avantages

Les doses bolus administrées par le patient sont systématiquement inférieures avec la
technique d’ACP que ce soit avec ’ACPIV, de PACPE ou de PACPP par rapport a celles
administrées avec les méthodes conventionnelles. Le risque de surdosage ou de toxicité
est ainsi réduit [1].

La satisfaction des patients est régulierement supérieure avec ’ACP [1].

Limites

Malgré leurs nombreux avantages, les modalités d’ACP présentent certaines limites.

* Un caractere invasif en raison de la nécessité de mettre en place un cathéter

* Des compétences spécifiques pour la pose des cathéters en péridural ou en périnerveux

* La présence de personnels formés et disponibles pour programmer, mettre en route
et surveiller PACP

* Un risque d’erreur humaine dans la programmation et/ou l'installation du systéme
de délivrance

* La survenue de problemes ou d’accidents liés au matériel

* La possible limitation de la mobilité du patient

* Le cotit du matériel

* Une éducation préalable du patient
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Figure 2. Comparaison entre une administration d’opioide par ACPIV et par injection IM, d’apres
[5].Ce graphique compare I’analgésie obtenue avec deux protocoles d’administration des opioides :
administration intermittente de bolus en IM (par Iinfirmiére) ou administration fréquente de faibles
doses en ACPIV. La partie grisée représente la zone cible de concentration d’opioide pour ’analgésie.

Avec ’administration intermittente de bolus, il existe de fréquemment des périodes avec des
concentrations supérieures ou inférieures a la cible. En revanche, I’ACPIV permet d’obtenir des
concentrations dans la zone cible la plus grande partie du temps.

Opioid Concantration

L’ACPIV
Indications de ’ACPIV

Les récentes Recommandations formalisées d’experts (RFE) de la Société Francaise
d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) de 2008 indiquent que ’ACPIV est recomman-
dée pour I'analgésie post opératoire : « En cas de chirurgie & douleur modérée a sévere
prédictible pour laquelle des morphiniques sont nécessaires » [6]. Les chirurgies consi-
dérées comme les plus douloureuses sont principalement la chirurgie abdominale par
laparotomies, les chirurgies thoraciques, vasculaires, rénales, la chirurgie articulaire et
rachidienne [7]. Les indications de ’ACP sont donc en théorie tres larges. Cependant,
pour les chirurgies intra-abdominales majeures et thoraciques 'analgésie péridurale est
préférable [6]. Pour la chirurgie orthopédique, 'analgésie locorégionale tronculaire est
recommandée [6]. Dans ce contexte, on retiendra que PACPIV est indiquée pour les chi-
rurgies a douleur modérée a sévere prédictible, lorsqu’il existe une contre indication ou
une impossibilité a mettre en place une analgésie locorégionale.

Modalités pratiques de I’ACPIV

Le matériel nécessaire a ’ACPIV est: une pompe programmée pour délivrer une quan-
tité de produit avec une période d’interdiction entre deux injections, un réservoir pour
le produit, une valve anti-reflux a placer le plus prés possible de I'abord veineux pour
éviter 'accumulation du morphinique dans la tubulure.
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La plupart des pompes informatisées de nouvelle génération offrent la possibilité
d’avoir un historique des demandes et des quantités de produits regus par les patients,
ce qui permet de surveiller et d’adapter le traitement antalgique.

Tableau 1.
Principaux opioides et leurs parameétres de programmation en mode ACPIV chez I’adulte (d’apres

(81)-

Molécule Bolus Période d’interdic- Débit continu
tion (min)

Morphine 1-2 mg 5-10 <0,5 mg/h

Fentanyl 10-50 ug 5-10 <50 ug/h

Sufentanil 4-6 ug 5-10 <5ug/h

Hydromorphone 0,25-0,5 mg 5-10 <0,4 mg/h

Tramadol 10-20 mg 5-10 < 10mg/h

Choix de I’opioide

De nombreux opioides ont été utilisés avec succes pour PACPIV [8]. Pour autant, la
morphine est 'agoniste opioide de référence, la molécule la plus couramment utilisée,
la plus étudiée et celle a laquelle sont comparées les autres. Pour chaque opioide, il
existe des limites de doses et de périodes d’interdiction pour s’adapter a la variabilité
pharmacodynamique individuelle (tableau I).

Pour la morphine, le protocole d’administration le plus couramment utilisé est un
bolus de 1 mg et une période d’interdiction de 10 min [9]. Badner et al. ont comparé
trois schémas d’administration en post opératoire de chirurgie abdominale : bolus (B)
de 1 mg et période d’interdiction (PI) de 6 min (n = 25), B 1,5 mg et PI 9 min (n = 25), et
B 2 mg- PI 12 min (n = 25). L’analgésie a été identique dans les trois groupes. Deux cas
de dépression respiratoire avec recours a la naloxone ont été rapportés dans les groupes
B 1,5 mg et 2 mg. Dans le méme temps, 10 patients du groupe B 1 mg - PI 6 min, ont
nécessité des ajustements de doses [10]. Dans une étude plus ancienne, Owen et al. ont
montré que des bolus de 0,5 mg de morphine étaient insuffisants tandis que des bolus
de 2 mg étaient associés a plus d’épisodes de dépression respiratoire [11]. Un réglage
standard de la pompe avec un bolus de 1 mg et une période d’interdiction de 5 a 10 min
est donc raisonnable. Des ajustements de doses peuvent étre nécessaires en cas d’anal-
gésie insuffisante sans dépasser 2 mg de morphine par bolus. L'utilisation d’un débit
continu n’est pas recommandée en premiére intention en raison du risque de dépres-
sion respiratoire plus important [5]. De plus, la douleur rapportée est identique avec ou
sans débit continu [12]. L’association d’un débit continu ne sera envisagé que dans le
cas ou des bolus de 2 mg s’avérent insuffisants ou chez les patients ayant un traitement
morphinique au long cours.

La programmation de doses maximales horaires ou par 4 h reste controversée. Pour
certains, la limitation des doses n’a jamais fait la preuve d’une sécurité supplémentaire.
Pour d’autres, 'intérét du réglage d’une dose maximale est d’attirer 'attention sur une
douleur particuliérement intense et qui peut étre le « signal d’alarme » d’une complica-
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tion post opératoire (par exemple un syndrome des loges). En pratique, il est rare que la
consommation de morphine des 4 h excede 20 a 30 mg,.

Dans des situations comme I'insuffisance rénale, la morphine ne sera plus le morphini-
que de choix. Elle est métabolisée au niveau hépatique par glucuro-conjugaison, puis
ses meétabolites sont éliminés par voie rénale. L'un de ces métabolites, la mor-
phine-6-glucuronide, est actif et son accumulation en cas d’insuffisance rénale peut
étre responsable de sédation et de dépression respiratoire. Un seuil de créatinimémie
> 2,0 mg/dl a été proposé comme limite pour contre-indiquer la morphine en ACPIV
[5]. Dans ces situations, il existe des alternatives comme ’hydromorphone. Cet opioide
est également métabolisée au niveau du foie mais son métabolite glucuronide est inac-
tif. De méme, le fentanyl qui a un métabolite inactif (le norfentanyl) ou le sufentanil en
raison de ses caractéristiques physico-chimiques proches du fentanyl, sont des alterna-
tives a la morphine en cas d’insuffisance rénale. Ces deux molécules ne sont pas dialy-
sables, ce qui évite les « rebonds » douloureux en fin de dialyse [13].

Intéréts de I’ACPIV par rapport aux modes conventionnels
d’administration des morphiniques

Trois méta-analyses comparant 'administration de morphiniques par ACPIV a 'admi-
nistration de morphiniques par d’autres voies (sous-cutanée, intramusculaire ou intra-
veineuse systématique) ont été publiées [9,14,15]. Elles concluent toutes a une effica-
cité analgésie légerement supérieure de PACPIV avec en moyenne une réduction des
scores de douleur de S mm sur une échelle de 0 2 100 mm. De méme, la satisfaction des
patients est supérieure avec 'ACPIV. Une étude plus récente comparant 'administra-
tion de morphine intraveineuse autocontrolée a celle de la morphine intraveineuse par
une infirmiére en chirurgie cardiaque montre dans le groupe ACPIV une analgésie
supérieure a la 48° heure mais pas a la 24° heure, et une consommation de morphine
plus importante [16].

Pour les effets secondaires, PACPIV induit les mémes que ceux associés aux autres
modes d’administration des opioides a savoir les nausées, vomissements, le prurit, la
constipation, la sédation et la dépression respiratoire [1]. Une récente métaanalyse sur
les effets respiratoires de différentes méthodes d’analgésie postopératoire, montre
qu’avec PACPIV, l'incidence moyenne de la dépression respiratoire varie de 1,2% a
11,5 % [17]. L'utilisation d’une perfusion continue, I'dge supérieur a 65 ans, I'associa-
tion a des benzodiazépines, le syndrome d’apnées du sommeil, I'insuffisance respira-
toire ou rénale, ’hypovolémie et Iobésité sont les facteurs de risque retrouvés pour la
dépression respiratoire [5,18]. L'usage de morphinique en postopératoire est un facteur
de risque indépendant de nausées et vomissements postopératoires du score d’Apfel.
Pour réduire 'incidence des nausées et vomissements, il est recommandé d’associer du
dropéridol a la morphinique en ACPIV, a la dose de 0,015 a 0,05 mg de dropéridol
par mg de morphine, sans dépasser S mg de dropéridol par 24 h. Cette association
permet de réduire le risque de NVPO de 30 % [19].

La sédation est notée dans 56,6 % des cas avec PACPIV [20]. Une sédation excessive
(5,3 % des cas) impose une surveillance rapprochée du patient et une diminution des
doses de morphiniques.

L’incidence de la rétention aigue d’urine et du prurit sont respectivement de 13,4 % et
14,7 %. La prise en charge de ces complications n’est pas spécifique [20].

La morbidité post opératoire n’est pas améliorée par ’ACPIV [14,16], méme si la métaa-
nalyse de Walder, basé sur deux études, conclut a une réduction des atélectasies avec
cette technique [9]. Au total, on retiendra que PACPIV ne réduit pas, ou trés peu, la
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morbidité postopératoire comparée aux modes conventionnels d’administration des
morphiniques.

Limites de ’ACPIV

Risque d’erreurs liées au matériel ou aux soignants

Une étude récente a évalué I'incidence et les causes des événements indésirables liés a
I’ACPIV a partir des bases de données de la Food and Drug Administration’s Manufac-
turer and User Device Facilitity Experience (MAUDE). Entre 2002 et 2003, sur 2009
évenements recensés, 1590 étaient attribuables a une défaillance des systemes de sécu-
rité des appareils. Sur les 131 événements qui étaient attribuables a une erreur
humaine, 106 étaient des erreurs de programmation de la pompe, 63 ont entrainé une
complication pour le patient et 6 un déces [1]. Dans une autre étude portant sur les
erreurs d’administration associées a l'utilisation de PACPIV, 9500 erreurs ont été signa-
lées sur 5 ans, parmi celles-ci, 620 (6,5 %) mettaient en jeu le pronostic vital du patient
[21]. Dans 80 % des cas il s’agissait d’erreurs humaines.

Pour limiter les risques, en plus d’'une préparation, d’un réglage et d’une surveillance
rigoureuse des pompes, il est recommandé de n’utiliser qu’une seule concentration de
morphinique et de toujours contrdler les réglages des pompes avant la sortie de la salle
de surveillance postinterventionnelle.

De nouvelles pompes a ACP appelées « smart pumps » ou « pompes intelligentes » sont
arrivées sur le marché en 2005. Elles intégrent une base de données pour l'utilisation de
nombreuses molécules et proposent une aide a la prescription. Ces pompes imposent
de plus une limite de doses a ne pas dépasser. Ce type de pompe devrait donc en théorie
réduire incidence des erreurs médicamenteuses. A heure actuelle le bénéfice reste
incertain [22,23]. En effet, ces nouvelles pompes sont toujours programmées par les
soignants, ce qui ne protége pas du risque d’erreur humaine. Dans un cas rapporté en
2003, de la morphine & 5 mg/ml a été utilisée alors que la pompe était programmée
avec une concentration de morphine 4 1 mg/ml [24]. En revanche, dans une étude
menée en pédiatrie et ou les dilutions des agents faisaient 'objet de protocoles, I'utili-
sation de « smart pumps » a effectivement permis une diminution des erreurs d’adminis-
tration des médicaments [25].

Autres limites

nécessite un abord veineux qui s’accompagne d’un risque de lymphangite, de
L’ACPIV t bord ’ & de lymphangite, d.
diffusion sous cutanée, d’occlusion...

e confort et la mobilité du patient peuvent étre réduits. Un audit réalisé en postopéra-
L fortetl bilité du patient t étre réduits. Un audit réal t
toire de chirurgie a révélé que 21 % des patients qui bénéficiaient d’une ACPIV se plai-
gnent d’une limitation de leur mobilité [1].

Un nombre insuffisant de pompe, de personnels formés et disponibles et I'absence de
protocoles écrits peuvent limiter 'utilisation de PACPIV.

Enfin, 'appréhension de certains patients a utiliser TACPIV (peur du surdosage, peur
de la toxicomanie) ou encore I'incapacité a I'utiliser peut également étre une limite.

Améliorations apportées a L’ACPIV

Améliorer Iefficacité avec I’analgésie multimodale

Le concept de I'analgésie multimodale a été introduit au début des années 1990 par
Henri Kehlet [26] et est basé sur ’association de différentes classes d’agents et/ou tech-
niques dans le but d’améliorer 'analgésie et réduire les effets secondaires essentielle-
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ment liés aux morphiniques. L’association a la morphine dans la pompe d’ACPIV,
d’agents comme la kétamine, la naloxone, la lidocaine ou la clonidine a été évaluée.
L’intérét de la naloxone et de la lidocaine n’est démontré ni pour I'efficacité analgési-
que ni pour la réduction des effets indésirables. Pour la clonidine, une seule étude est
disponible et montre une amélioration de 'analgésie sur les 12 premieres heures posto-
pératoires et une réduction des nausées et vomissements postopératoires. Les auteurs
concluent que 'adjonction de clonidine dans PACP peut étre indiquée chez les patients
avec des antécédents de NVPO séveres et résistants au traitement [8]. Pour la kétamine,
le bénéfice analgésique de son association avec la morphine dans la pompe d’ACPIV est
incertain. Il semble que méme a faibles doses (ratio kétamine - morphine: 1: 1), des
effets psychodysleptiques et des altérations des fonctions cognitives puissent apparai-
tre [8]. Les RFE de la SFAR préconisent 'administration de kétamine en per opératoire
mais pas son association a la morphine en ACPIV [6].

Toujours dans le cadre de 'analgésie multimodale, 'administration d’AINS est recom-
mandée en association avec la morphine en ACPIV [6]. Cette association est recom-
mandée en dehors des situations d’hypo-perfusion rénale, et doit prendre en compte la
majoration du risque hémorragique [6]. Deux méta-analyses ont montré que les AINS
permettent une diminution de la consommation de morphine de 20 a 50 %, réduisent
I’EVA de 1 cm/ 10 cm, diminuent les NVPO et la sédation [27,28].

Le néfopam est probablement recommandé mais doit étre utilisé avec prudence chez le
coronarien en raison du risque de tachychardie.

Le paracétamol ne doit pas étre utilisé seul en association a la morphine pour les chi-
rurgies douloureuses [6].

L’analgésie locorégionale par blocs nerveux périphériques, que ce soit en perfusion con-
tinue sur cathéter périnerveux ou en infusion pariétale peut également étre recom-
mandé dans le cadre de ’analgésie multimodale en association a PACPIV [5].

Réduire les effets indésirables

Les effets secondaires les plus couramment rencontrés avec 'ACPIV sont les nausées et
vomissements, le prurit, la dépression respiratoire, la sédation et la confusion. La plu-
part de ces effets secondaires étant dose-dépendants, un des moyens de les prévenir est
de réduire les doses nécessaires. Dans ce contexte 'analgésie multimodale est un moyen
de prévention et plus particulierement 'association d’AINS a ’ACPIV [29].

Une autre stratégie consiste a utiliser des agents pouvant prévenir ou traiter les effets
secondaires des morphiniques. Une revue quantitative a montré que l’association de
faibles doses de droperidol a PACPIV morphine prévient les nausées et vomissements
chez 3 patients sur 10 [19]. C’est la molécule recommandée en premiere intention en
association avec la morphine en ACPIV [6]. La dose optimale est entre 15 et 50 ug/mg
de morphine [8]. L’addition d’'une dose de 15 ug de droleptan par mg de morphine
pourrait également prévenir le prurit [8].

L’ACPE

L’ACPE est une technique fréquemment utilisée et le second mode d’analgésie le plus
étudié pour la prise en charge de la douleur postopératoire par ACP.

Indications de ’ACPE

Les RFE 2008 recommandent d’utiliser analgésie périmédullaire apres chirurgie tho-
racique ou intra-abdominale majeure (gastrique, pancréatique, colique, chirurgie du
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gréle, cesophage, cystectomie), afin d’améliorer I’analgésie, réduire la durée de I'iléus
postopératoire et raccourcir le délai d’extubation [6].

Modalités pratiques de I’ACPE

L’analgésie péridurale s’effectue par 'intermédiaire d’un cathéter péridural inséré au
niveau thoracique ou lombaire avant le début de I'intervention. Il est recommandé
d’insérer le cathéter au milieu de la zone des dermatomes a bloquer [6].

La ropivacaine 0,1 % a 0,2 %, la bupivacaine ou la levobupivacaine 0,05 % a 1,25 %
sont les agents les plus utilisés. On leur associe de préférence un morphinique lipo-
soluble (fentanyl 2 a 5 ug/ml ou sufentanil 0,2 a 0,5 pg/ml) pour améliorer 'analgé-
sie tout en utilisant de faibles concentrations d’anesthésiques locaux. L'utilisation
de la morphine, opioide hydrophile, a également fait objet de différentes études
[5]. Les débits utilisés en ACPE sont de 'ordre de 3 2 10 ml/h associés a des bolus de
3 4 6 ml avec une période d’interdiction de 10 a 30 min [5]. Les doses bolus et le
débit de perfusion continue seront plus faibles si le cathéter est placé en thoracique
ou s’il s’agit d’un patient 4gé [5]. Contrairement a PACPIV, la plupart des auteurs
préconisent une perfusion continue pour ’ACPE, dans le but de maintenir un
bocage nerveux continu [8].

Plusieurs études avec de larges effectifs [30,31] suggerent que 'analgésie péridurale est
une technique efficace qui peut étre utilisée en routine dans les services de chirurgie.
Les recommandations de la SFAR précisent qu’il est possible d’avoir recours a cette
technique dans les services de chirurgie, 4 condition de disposer d’un protocole établi
selon les dispositions réglementaires [32]. La rédaction de ces protocoles comprend la
technique utilisée, les analgésiques et leurs doses, les modalités de surveillance et la
conduite a tenir en cas d’effets secondaires liés a la technique [32].

Intéréts de ’ACPE par rapport aux autres techniques d’analgésie

Par rapport a I’ACPIV

Toutes chirurgies confondues (thoracique, abdominale, pelvienne, membres infé-
rieurs), 'analgésie péridurale est plus efficace que 'analgésie intraveineuse sur la dou-
leur au repos et a la mobilisation. Deux méta-analyses sur ce sujet montrent une dimi-
nution de ’EVA de 10 mm environ avec ’ACPE (30 mm en moyenne pour '’ACPIV
versus 20 mm en moyenne pour 'ACPE) [33,34]. Cette supériorité est encore plus mar-
quée a la mobilisation avec a jO une EVA 4 50 mm pour PACPIV contre 29 mm avec
PACPE [33].

L’analgésie péridurale est considérée comme le « gold standard » en chirurgie thoraci-
que. Elle procure une meilleure analgésie post opératoire comparée a ’ACPIV mor-
phine [35]. Comparativement a I'analgésie intraveineuse, 'analgésie péridurale permet
une extubation plus précoce, préserve la fonction respiratoire apres thoracotomie avec
une diminution du risque théorique de complications respiratoires post opératoires
[36]. Pour autant, le % de poumon atélectasié déterminé par tomodensitométrie apres
thoracotomie semble identique quelque soit la méthode d’analgésie [37].

Dans le cadre de la chirurgie abdominale majeure - que ce soit en chirurgie digestive
(gastrectomie, chirurgie colorectale, cholécystectomie par laparotomie, pancréatecto-
mie, cesophagectomie,...), urologique (cystectomie, prostatectomie voie haute), gynéco-
logique (hystérectomie voie haute, césarienne) ou vasculaire (chirurgie de 'aorte abdo-
minale), - 'analgésie péridurale a montré un bénéfice pour la douleur post opératoire
et la reprise du transit. Deux méta-analyses ont mis en évidence une réduction de la
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durée de I'iléus post opératoire avec I'analgésie péridurale [38,39]. En chirurgie abdo-
minale et gynécologique, I'’étude de Jorgensen et al. montre que '’émission des premiers
gaz survient 41 h plus tot dans le groupe péridurale par rapport au groupe controle,
soit 112 h contre 153 h respectivement [38]. L’étude de Marret confirme ces données
pour la chirurgie colo-rectale, avec des premiers gaz 36 h plus tot dans le groupe péri-
durale [39]. Dans une étude prospective multicentrique incluant 920 patients bénéfi-
ciant d’une chirurgie abdominale majeure, une diminution des défaillances respiratoi-
res a été retrouvée dans le groupe analgésie péridurale [40]. Dans ce travail, la
défaillance respiratoire était définie par une durée de ventilation mécanique supérieure
a 24 h ou la nécessité de réintubation.

Dans le cadre plus spécifique de la chirurgie de I'aorte abdominale, une méta-analyse
met en avant les bénéfices de I’analgésie péridurale : raccourcissement du délai d’extu-
bation de 48 %, diminution des complications cardiaques globales, diminution des
infarctus du myocarde, diminution des intubations prolongées (> 24 h) et de l'inci-
dence des réintubations, diminution des défaillances rénales postopératoire [41].

De nombreuses études ont évalué I'intérét de 'analgésie péridurale en chirurgie cardia-
que, et plus particulierement apres chirurgie de pontage coronarien. Dans la méta-ana-
lyse de Liu, en plus d’une extubation précoce et d’'une meilleure analgésie, 'analgésie
péridurale diminue la morbidité post opératoire par rapport a I'analgésie IV [42]. Il
s’agissait de complications respiratoires (17 % versus 30 %) et de troubles du rythme
cardiaque (18 % versus 30 %). Ce travail ne rapporte pas la survenue d’hématomes péri-
duraux, comme on aurait pu le craindre en raison de 'anticoagulation nécessaire a la
circulation extra-corporelle. Pour autant, I'analgésie péridurale est peu utilisée en chi-
rurgie cardiaque. En 2000, dans une écude d’évaluation des pratiques aux Etats-Unis,
7 % des anesthésistes en chirurgie cardiaque déclaraient utiliser cette technique d’anal-
gésie [43]. Les RFE 2008 ne retiennent pas la chirurgie cardiaque dans les indications de
I'analgésie péridurale [6].

Par rapport a I’analgésie péridurale en perfusion continue

Dans le cadre de 'analgésie obstétricale, méme si 'efficacité analgésique est compara-
ble, 'intérét de ’ACPE a été clairement démontré par rapport a la perfusion continue
(diminution du nombre de réinjections faites par les soignants, diminution des doses
d’anesthésiques locaux, de I'incidence des blocs moteurs et meilleure satisfaction des
parturientes) [44]. Il n’en est pas de méme pour I'analgésie péridurale postopératoire.
Dans ce cadre précis, PACPE a trés peu été comparée au mode continu. La méta-analyse
de Wu et al., conclut a une analgésie statistiquement supérieure de la perfusion conti-
nue par rapport a PACPE (2,0 versus 2,3 cm a PEVA, p < 0,001), mais 'impact clinique
d’une telle différence est discutable. De plus, dans ce travail, le mode continu est associé
a une plus grande incidence de blocs moteurs, nausées et vomissement, sédation et
rétention urinaire mais moins de prurit comparé a ’ACPE [34]. Dans une étude finlan-
daise portant sur les protheses totales de genou, 'analgésie était similaire pour les deux
modes d’administration mais certaines personnes dgées ne savaient pas se servir de
I’ACPE [45]. Dans le cadre de la chirurgie colique, I'’étude de Nightingale et al. montre
que PACPE procure une meilleure analgésie et une satisfaction supérieure par rapport
au mode continu [46].

En définitive, les deux modes d’administration (débit continu ou ACPE) procurent une
analgésie satisfaisante. On retiendra que ’ACPE permet de réduire les doses d’analgési-
ques par rapport au mode continu [1].
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Limites de PACPE

Complications

L’analgésie péridurale avec insertion d’un cathéter en épidural peut étre a 'origine de
complications dont certaines sont potentiellement graves. Il existe un risque de cépha-
lées post-ponction duremérienne, de douleur lombaire, d’infection et de traumatisme
médullaire. Le risque d’hématome médullaire est surtout présent dans un contexte de
traitement anticoagulant [1].

Effets secondaires

Dans une étude prospective pourtant sur 1030 patients bénéficiant d’'une ACPE (bupi-
vacaine et fentanyl) en postopératoire, les incidences de différents effets secondaires
ont été les suivantes : prurit (16,7 %), nausée (14,8 %), sédation (13,2 %), hypotension
(6,8 %), bloc moteur (2 %) et dépression respiratoire (0,3 %) [31]. Il semble a également
que dans le contexte de la chirurgie abdominale, le placement du cathéter au niveau
lombaire majore 'incidence du bloc moteur par rapport au niveau thoracique (respec-
tivement 14,7 % et 5,1 %) [47].

La méta-analyse de Wu et al. met en évidence plus de rétention urinaire et de prurit
dans le groupe ACPE comparé a TACPIV (respectivement 10,8 % versus 4,5 % et 32,8 %
versus 17,1 %), mais moins de nausées-vomissements et de sédation (respectivement
27,6 % versus 33,4 et 28,7 % versus 38,6 %) [34].

Echec de la technique

Les causes d’échec de I'analgésie péridurale sont principalement: échec de pose de
péridurale, la mauvaise position du cathéter, le retrait accidentel ou le déplacement
secondaire du cathéter et les fuites. L’échec de pose de péridurale est estimée a 8,7 %
[40]. Ces échecs sont plus fréquents pour la péridurale thoracique et peuvent atteindre
jusqu'a 32 % [48]. Les probléemes de déplacement, migration, coudure, rupture de
cathéter sont a 'origine de 17 % des échecs de la technique [1]. Dans un travail récent,
la fréquence du déplacement secondaire du cathéter est estimée entre 5,7 % et 14,5 % en
fonction de la distance de cathéter laissé dans I’espace péridural (entre 5,2 et 4,6 cm)
[47]. Les auteurs recommandent de laisser S cm de cathéter dans I'espace péridural
pour diminuer le risque de mobilisation secondaire [47].

L’ACPP

L’ACPP est une technique d’analgésie périneurale permettant au patient de
s’auto-administrer en cas de douleur des anesthésiques locaux via un cathéter. L’empla-
cement du cathéter dépendra du territoire a analgésier. Les blocs les plus étudiés sont
linterscalénique pour la chirurgie de I’épaule, I'infraclaviculaire pour la chirurgie du
bras, le fémoral pour la chirurgie du fémur et du genou et le sciatique poplité pour la
chirurgie du pied.

Indications de ’ACPP

Les RFE 2008 recommandent 'analgésie par cathéter nerveux périphérique dés lors que
la douleur prévisible modérée a sévére dure plus de 24 h [6]. Le risque de survenue d’un
syndrome des loges n’est pas une contre-indication a la réalisation d’un bloc, sous
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réserve d’une surveillance adaptée, car la douleur n’est pas le seul critere diagnostique
[6]. En revanche, il n’est pas recommandé de mettre un cathéter en cas d’immobilisa-
tion platrée postopératoire [6].

Modalités pratiques de ’ACPP

L’ACPP peut-étre réalisée par l'intermédiaire d’'une pompe électronique ou d’une
pompe élastomérique.

Les agents utilisés sont la ropivacaine, la bupivacaine ou la lévobupivacaine.

Une perfusion continue d’anesthésiques locaux associée a des bolus est recommandée
pour PACPP [6].

Intéréts de ’ACPP

Comparées a ’ACPIV, les techniques d’analgésie périneurale par cathéter qu’elles
soient par perfusion continue seule ou ACPP réduisent la douleur et la consommation
de morphine en postopératoire [49-53], permettent une reprise plus précoce de Iacti-
vité [49,53], améliorent la satisfaction des patients [49,51-53], diminuent les effets
secondaires des opiacés et sont associées a une meilleure qualité de sommeil [49-51].
Pour la chirurgie de prothese de hanche et de genou, 'analgésie par bloc nerveux péri-
phérique procure une analgésie similaire et présente moins de complications que
I'analgésie péridurale [6].

Par rapport a la perfusion continue, plusieurs études récentes montrent une analgésie
équivalente ou supérieure de PACPP avec une consommation totale d’anesthésiques
locaux inférieure [1]. En ce qui concerne les effets secondaires, peu de résultats sont dis-
ponibles. Il semble que les paresthésies soient moins fréquentes avec le mode continu
plus bolus par rapport au mode continu seul [49].

Un des principaux avantages de TACPP est la possibilité de l'utiliser en chirurgie ambu-
latoire. Dans un travail ol les patients ambulatoires bénéficiaient d’un cathéter posi-
tionné au niveau du plexus brachial, PACPP avec de la ropivacaine 0,125 % ou de la
bupivacaine 0,125 % a permis une analgésie efficace sans signe de toxicité des anesthé-
siques locaux [54]. L’incidence des effets indésirables et des problemes techniques
étaient faible avec essentiellement un engourdissement des doigts (6,9 % avec la ropiva-
caine et 29 % avec la bupivacaine) [54]. La majorité des patients (87 %) dans les deux
groupes déclaraient vouloir choisir la méme technique d’analgésie postopératoire pour
de futures interventions [54].

Limites de PACPP

Bien que rares, les infections et les complications neurologiques sont possibles apres
analgésie périneurale par cathéter. Si I'inflammation du point de ponction est relative-
ment fréquente (de 'ordre de 3 %), les abceés sont assez rares (0,07 %) [SS]. Une étude sur
les complications graves des cathéters périnerveux retrouvait 0,5 % d’abcés [56].

Les lésions nerveuses permanentes sont estimées a environ 0,2 % [55-57]. Celles-ci peu-
vent étre symptomatiques a 9 mois [57], 1 an [56] ou avoir régressées a 10 mois [55].
Une limite de PACPP est le relatif manque de fiabilité des pompes électroniques pour
cette technique. Certaines pompes élastomériques semblent aussi fiables voire plus fia-
bles que les pompes électroniques dans cette indication [58]. Les principaux problemes
des pompes électroniques sont une autonomie sur batterie trop faible ou la survenue
fréquente d’incidents responsables de défaut d’analgésie. Les pompes élastomériques
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posent d’autres problemes : leur débit est approximatif. Il dépend de la température
ambiante et de la hauteur de la pompe par rapport au site d’injection. De plus, jusqu’a
20 % des pompes élastomériques ne débutent pas normalement la perfusion, ce qui

induit un défaut d’analgésie pour le patient [59].

Tableau 2.
Comparaison entre les différentes techniques d’ACP.
Technique Avantages Inconvénients
ACPIV - Facilité d’utilisation - Peu efficace sur la douleur a la
mobilisation
- Peu invasif - Effets secondaires morphiniques
- Applicable a toutes les chirurgies | - Limitation possible de la mobilité
des patients
ACPE - Analgésie efficace au reposetala | - Invasif
mobilisation
- Réduction de la morbidité posto- | - Echec de la technique (jusqu’a
pératoire (chirurgie majeure) 30 % d’échecs de pose)
- Risque de complications neurolo-
giques
- Limitation de la mobilité des
patients
ACPP - Analgésie efficace au reposetala | - Invasif
mobilisation
- Limite les besoins en opioides - Utilisation limitée a 'orthopédie
- Possible en ambulatoire - Risque de complications neurolo-
giques et septiques
- Améliore la réhabilitation postopé- | - Manque de fiabilité des pompes
ratoire
Conclusion

Depuis son introduction il y a plus d’un quart de siecle, TACPIV a incontestablement
révolutionnée la prise en charge de la douleur postopératoire. Elle a permis d’attirer
une plus grande attention des équipes sur le controle efficace de la douleur, d’améliorer
la satisfaction des patients et faciliter le développement d’autres modalités comme les
techniques d’analgésie périmédullaire (ACPE) ou périneural (ACPP). Un des avantages
de PACP réside dans le fait que, quelle que soit la technique, les doses bolus d’analgési-
ques administrées par le patient sont systématiquement inférieures a celles adminis-
trées avec les méthodes conventionnelles. Le risque de surdosage ou de toxicité est donc
réduit.

L’utilisation de PACPIV et de ’ACPE s’est avérée efficace et stire depuis des décennies
avec cependant certaines limites. Parmi ces limites, on retiendra plus particuliérement
pour ’ACPIV une efficacité faible sur la douleur a la mobilisation et des effets secondai-
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res liés aux opioides, pour ’ACPE un caractére invasif avec un risque de complication
neurologique et un risque d’échec élevé et pour ces deux techniques, une limitation de
la mobilité des patients (tableau 2)

L’ACPP a également une efficacité, une sécurité d’utilisation et une meilleure satisfac-
tion des patients démontré. Un des principaux avantages de cette technique est la pos-
sibilité de I'utiliser en chirurgie ambulatoire. Cependant, un caractere invasif avec la
nécessité de laisser un cathéter périnerveux en place est une de ses limites (tablean 2).
Pour les années a venir, les vrais challenges de ’ACP seront une amélioration de la sécu-
rité de la technique et de la fiabilité des pompes grace a un travail de collaboration entre
les équipes soignantes et les fabricants de matériel.
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