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Toute chirurgie, et a fortiori la chirurgie abdominale, peut étre a
’origine de complications postopératoires. HINES et coll (40) ont
recensé, sur plus de 18000 patients admis en salle de surveillance post-
interventionnelle, 24 % de complications de tout ordre dont 7 % de
complications respiratoires, survenant le plus souvent chez des patients
ASA II. Les drogues utilisées en anesthésie, et en particulier les
morphiniques, peuvent expliquer en partie lincidence de ces
complications respiratoires. L’utilisation de produits rapidement
éliminés par l’organisme peut diminuer la fréquence de ces
complications et constituer un réel progrés sur le plan de la sécurité

anesthésique.

Le rémifentanil est un nouveau morphinique dont la décroissance
plasmatique est trés rapide, et supprime le risque de dépression
respiratoire postopératoire. En rapport avec sa pharmacocinétique, il est
dépourvu d’effet analgésique résiduel. Son action s’estompe quelques
minutes aprés ’arrét de la perfusion et impose d’anticiper 1’analgésie
postopératoire avant ’arrét de la perfusion continue pour assurer une

transition confortable entre les périodes per et postopératoires.

L’objectif du présent travail est d’évaluer et de comparer la qualité de
I’analgésie postopératoire ainsi que les effets indésirables de deux

modalités de prise en charge de la douleur postopératoire chez des
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patients opérés d’une chirurgie abdominale ou gynécologique lourde par
laparotomie: 1’analgesie contrdlée par le patient avec la morphine
(PCA-M) et I’analgésie épidurale contrdlée par le patient avec un

mélange de bupivacaine et de sufentanil (PCEA-BS).
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Chapitre 1

LE REMIFENTANIL




20

Le rémifentanil est un nouveau morphinique, agoniste sélectif des
récepteurs | opioides. Son originalité vient de sa biotransformation
rapide par des estérases tissulaires et sanguines non specifiques, ce
qui supprime le risque d’accumulation et de dépression respiratoire

postopératoire secondaire (33).

I- METABOLISME

Le rémifentanil est un dérivé de la 4 anilidopipéridine auquel on a
ajouté un groupe méthyl-ester pour rendre possible 1’action des
estérases plasmatiques et tissulaires non spécifiques.

La voie métabolique principale conduit & un dérivé de I’acide
carboxilique, le G1 90291 qui représente environ 90 % de la molécule
mére. Le métabolite, éliminé dans les urines, a une activité sur les

récepteurs | 4600 fois plus faible que celle du rémifentanil (81).

[I- PHARMACOCINETIQUE

D’un point de vue pharmacocinétique, le rémifentanil est comparé
dans de nombreuses études 3 I’alfentanil, morphinique d’action
rapide. Ces deux produits ont un degré de liposolubilité, une liaison
proteique (70%) et un volume de distribution comparable ( 24,1 pour

le rémifentanil et 39,3 pour I’alfentanil). Cependant, la clairance du
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rémifentanil étant 8 fois supérieure a 1’alfentanil (respectivement 2,9
et 0,36), sa décroissance sanguine est plus rapide (31).

La demi-vie contextuelle, selon le concept établi par Hugues en 1992
(46), est indépendante de la dose administrée et de la durée de la
perfusion contrairement & I’alfentanil (53). Ceci explique 1’absence de
dépression respiratoire avec ce type de produit.

L’age influence la pharmacocinétique du rémifentanil (70). En ce
basant sur ’electroencéphalogramme pour mesurer 1’effet clinique du
produit, MINTO et coll. (69) retrouvent une demi-vie d’élimination
augmentée chez le sujet 4gé en raison d’une diminution du volume de
distribution et de la clairance par rapport au sujet jeune.

La pharmacocinétique du produit reste inchangée en cas

d’insuffisance rénale ou hépatique sévere (27).

[1I- EFFETS CLINIQUES LIES AU PROPRIETES
PHARMACOCINETIQUES ET/OU PHARMACODYNAMIQUES

1) Puissance analgésique :
Le rémifentanil a une puissance analgésique comparable a celle du
fentanyl et qui correspond & environ 20 fois celle de 1’alfentanil
(50).
Cette analgésie intense est obtenue avec un délai d’installation
rapide de 1 4 2 minutes, comparable a 1’alfentanil.
L’utilisation de ce morphinique permet de réduire la MAC des

halogénés de fagon exponentielle (56 ).
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2) Dépression respiratoire:
Le rémifentanil, compte tenu de ses propriétés agonistes p est un
puissant dépresseur respiratoire.
GLASS et coll. (35) ont montré que I’administration d’un bolus de
2 ng/kg entraine une dépression respiratoire (Sa0,<85%) dans 75%
des cas chez des volontaires sains. Cette dépression respiratoire,
proportionnelle a la dose, est identique a 1’alfentanil pour des doses

équipotentes.

3) Effets Hémodynamiques :
SEBEL et coll.(98) ont étudié la tolérance hémodynamique du
rémifentanil pour des doses largement supérieures a celles utilisées
en pratique courante (jusqu’a 30 pg/kg en bolus). Le rémifentanil
entraine une diminution maximum d’environ 20 % de la pression
artérielle et de la fréquence cardiaque, sans que ce soit di a une

histaminolibération.

4) Autres effets :

- Comme tous les morphiniques, Le rémifentanil peut
entrainer une rigidit¢é musculaire pouvant aller jusqu’a
I’impossibilité d’assurer une ventilation correcte pour le patient.
Cette rigidité dépend de la dose et surtout de la vitesse d’injection
du bolus. STEVEN et coll. (105) dans une étude portant sur 80

patients de chirurgie ambulatoire ne retrouvent pas cet effet
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secondaire méme pour des doses de bolus de 4 ng/kg a condition

que I’injection soit faite en 90 secondes.

- Nausées et vomissements :
La fréquence des nauséees et vomissements est comparable a celle

des autres morphiniques (35).

IV- REMIFENTANIL ET SPECIFICITES DE LA PERIODE
POSTOPERATOIRE

La pharmacocinétique du rémifentanil avec, en particulier, son
élimination rapide indépendante de la dose et de la durée de la
perfusion, nécessite 1’anticipation du traitement de la douleur
postopératoire.

Certains auteurs préconisent le maintien de la perfusion continue a
des doses faibles permettant le réveil et I’extubation du patient (13)
avant de débuter 1’analgésie postopératoire. Pour la majorité¢ des
auteurs, 1’analgésie débute en peropératoire quelques minutes avant
la fin de I’intervention pour assurer une transition confortable entre

les période per et postopératoires.
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Chapitre 2

L’ ANALGESIE PERIDURALE
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I- INTRODUCTION

La meilleure connaissance des mécanismes de la réponse physiologique de
I’organisme au stress chirurgical a permis de mettre en évidence que
certains facteurs déterminants pouvaient influencer la morbidité
postopératoire.

Ainsi, la douleur périopératoire, par son activation du systeme nerveux
autonome notamment adrénergique, peut avoir des effets déléteres, en
particulier sur le systtme cardio-vasculaire. Méme si la relation exacte
entre qualité d’analgésie et complication postopératoire reste mal définie,
tout patient doit bénéficier d’une analgésie optimale, tant pour son confort
que pour son évolution.

L’analgésie péridurale est une excellente méthode de traitement de la
douleur per et postopératoire. Nous analyserons les effets de ce type

d’analgésie sur les différents systémes de I’organisme.

II- ANALGESIE PERIDURALE ET SYSTEME CARDIO-VASCULAIRE

Des études antérieures (74,89) chez des patients non chirurgicaux, ont
montré que l’activation du systtme nerveux sympathique peut étre a

I’origine d’ischémie voire d’infarctus du myocarde (68).
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Cette augmentation de la morbidité s’explique par un déséquilibre de la
balance apport / consommation d’oxygéne myocardique dont la résultante
est I’ischémie.

I’activation du systéme nerveux sympathique agit ici 2 deux niveaux:

- Augmentation de la consommation en oxygene du myocarde par
augmentation de la fréquence cardiaque, de I’inotropisme et de la pression
artérielle.

- Diminution de [I’apport d’oxygéne myocardique par
vasoconstriction coronaire (85,57) ou par thrombose des artéres coronaires
pouvant étre exacerbée par des épisodes d’hypoxie per-opératoire (90,84).
Le mécanisme prédominant semble étre la diminution de I’apport
d’oxygéne au myocarde car de nombreux épisodes d’ischémie
myocardique surviennent sans modification hémodynamique notable

(« ischémie silencieuse ») (101,58).

L’analgésie péridurale thoracique, en bloquant de maniére sélective le
sympathique cardiaque (T1-T5), augmente de fagcon notable 1’apport
d’oxygéne myocardique. BLOMBERG et coll. (9) ont montré que
1’analgésie péridurale thoracique inhibe la vasoconstriction coronaire post-
sténotique, augmente le débit sanguin coronaire dans les régions
ischémiques et améliore la distribution régionale du débit sanguin
myocardique par augmentation du rapport Qsg endocardique / Qsg
épicardique (85). Ces résultats confirment les données antérieures d’études
faites chez 1’animal sain (25).

De plus, chez les patients ayant une pathologie coronarienne, 1’analgésie

péridurale thoracique diminue modérément le débit cardiaque, la fréquence
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cardiaque et la pression artérielle, ce qui contribue a abaisser la
consommation d’oxygéne myocardique (10,93).

L’analgésie péridurale lombaire ne semble pas apporter les mémes
bénéfices qu’au niveau thoracique car elle n’entraine pas en général de
sympathectomie cardiaque (94). Ainsi, si une hypotension artérielle
survient durant une péridurale lombaire et réduit 1’apport d’oxygene
myocardique, cette réduction ne sera pas contrebalancée par une
diminution de la consommation d’oxygéne (93).

En fait, le débit sanguin coronaire peut étre encore plus diminué si
I’activation sympathique compensatrice survient dans les dermatomes
thoraciques non bloqués (4). SAADA et coll. (94) ont montré qu’une
réduction d’environ 20% de la pression artérielle moyenne durant une
analgésie péridurale lombaire, avec un niveau sensitif supérieur entre T6-
T12, peut augmenter I’ischémie myocardique chez les patients coronariens,
ce qui n’est pas le cas lors d’une péridurale thoracique (93).

Cependant, méme si la péridurale thoracique peropératoire procure une
bonne stabilité hémodynamique, elle a peu d’effet sur I’incidence des
ischémies myocardiques postopératoires (3). Ceci est probablement dd au
fait que I’incidence et la sévérité des ischémies peroperatoires n’est pas
aussi élevée qu’en postopératoire.

L’ischémie postopératoire précoce est corrélée a la morbidité cardiaque
chez les patients a hauts risques (62). La période postopératoire doit
justifier d’une attention particuliére dans le contrdle de la douleur et de la
fréquence cardiaque durant les deux premiers jours pour diminuer la

morbidité cardiaque et la mortalité (63).
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II- ANALGESIE PERIDURALE ET EFFETS SUR LA COAGULATION

La chirurgie lourde est associée 4 un état d’hypercoagulabilité qui persiste
en postopératoire (28) et qui peut induire des phénomenes thrombotiques
influengant la morbidité et la mortalitt (109,19). Cet état
d’hypercoagulabilité est la résultante d’une augmentation des facteurs de la
coagulation (21), de I’activité plaquettaire (78), et d’une diminution de la
fibrinolyse (55) et des facteurs inhibiteurs de la coagulation (2).

La réponse au stress chirurgical semble étre un des initiateurs de. ces
phénomeénes (91,109,19).

L’administration épidurale d’anesthésiques locaux a de nombreux effets
bénéfiques sur I’état d’hypercoagulabilité postopératoire. (73,104)

Elle réduit le risque de thrombose en améliorant le débit sanguin dans les
territoires concernés par vasodilatation artérielle et augmentation du retour
veineux. (73) D’autre part, elle agit directement sur la coagulation en
améliorant ’activité fibrinolytique, (91,28,71,72), en prévenant
’augmentation postopératoire de 1’activateur du plasminogene (91) et en
diminuant 1’augmentation postopératoire de 1’agrégation plaquettaire
(109,38,11). Cette activité globale sur la coagulation s’explique par les
propriétés anticoagulantes des anesthésiques locaux qui sont absorbés par
voie systémique lors d’une administration péridurale. Ces effets bénéfiques
sont atténués lorsque 1’on combine 1’analgésie péridurale a ’anesthésie
générale.(28)

TUMAN et coll.(109) montrent qu’il y a neuf fois moins d’occlusion de

prothése vasculaire sous anesthésie péridurale que sous anesthésie
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générale. Des résultats similaires se retrouvent dans de nombreuses études

de chirurgie vasculaire (19), orthopédique (71,72,51) ou urologique (37).

I1I- ANALGESIE PERIDURALE ET FONCTION PULMONAIRE

La période postopératoire est marquée par une dysfonction pulmonaire qui
peut étre importante au cours de la chirurgie abdominale haute ou
thoracique et qui peut influencer la morbidité postopératoire. Cette
altération de la fonction pulmonaire qui persiste 7 a 14 jours apres
I’intervention est due & la douleur postopératoire (23), a la dysfonction
diaphragmatique (80), et & la baisse du tonus des muscles intercostaux
durant 1’expiration (29).

La plus importante altération de la fonction pulmonaire est une diminution
de la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) qui ne retrouve son niveau
initial qu’en une semaine (23,103). Cette baisse de la CRF résulte des
atélectasies et des anomalies du rapport ventilation/perfusion et peut étre a
l’origine d’hypoxémies, de pneumopathies et d’autres complications
pulmonaires postopératoires (23,39).

Le choix de la technique anesthésique influence le degré de cette
dysfonction pulmonaire postopératoire. Lors de 1’anesthésie générale, la
ventilation mécanique, les curares, les halogénés et les opioides sont autant
de facteurs qui altérent la fonction pulmonaire (77). Comme le montrent de
nombreuses études, 1’anesthésie péridurale procure une meilleure analgesie
(6,36), améliore la fonction diaphragmatique (6,64,49) et réduit la

fréquence et la sévérité des hypoxies postopératoires (pms 11).
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Néanmoins, en terme de morbidité postopératoire les bénéfices réels de
I’analgésie péridurale restent flous (77,64,49,3,42). 1l apparait cependant
que cette technique diminue I’incidence des pneumopathies et des
détresses respiratoires postopératoires chez les patients a hauts risques de
complications pulmonaires comme les obeses, les insuffisants
respiratoires, ou les patients opérés d’une chirurgie abdominale haute ou

thoracique (115,109,82).

IV- ANALGESIE PERIDURALE ET SYSTEME GASTRO-INTESTINAL

Toute chirurgie, et a fortiori la chirurgie abdominale, s’accompagne d’un
iléus réflexe qui retarde la reprise de 1’alimentation parentérale et peut
augmenter la morbidité postopératoire. Cet iléus affecte tous les segments
du tube digestif avec une durée et une intensité variables. La motricité de
’estomac et de I’intestin gréle reprend en général dans les 24 premicres
heures aprés une chirurgie abdominale tandis que le colon ne retrouve son
transit qu’en 48 & 72 heures. Bien que la physiopathologie de I'iléus reste
mal définie, 1a théorie la plus communément admise est que la douleur, par
hyperactivité sympathique, active un arc réflexe spinal qui inhibe la
motricité digestive (60). Ainsi, les afférences nociceptives et les efférences
sympathiques sont les initiateurs de 1’iléus.

L’analgésie péridurale avec les anesthésiques locaux peut théoriquement
améliorer la motricité digestive en bloquant les afférences nociceptives et

les efférences digestives réflexes au niveau thoraco-lombaire (97).
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L’activation du systéme nerveux para-sympathique qui provoque les
contractions intestinales, et 1’innervation para-sympathique du colon
provient du nerf vague et de nerfs pelviens de la région sacrée de la moelle
épiniére. Cette disposition anatomique peut rendre la péridurale thoracique
particuliérement intéressante puisqu’elle laisse ’activité para-sympathique
intacte.

D’autres mécanismes peuvent expliquer ’amélioration de la fonction
gastro-intestinale lors de I’analgésie péridurale. Ils mettent en jeu
I’absorption par voie systémique des anesthésiques locaux. D’aprés une
étude de RIMBACK et coll.(87) I’administration intra-péritonéale ou intra-
veineuse d’anesthésiques locaux améliore la reprise du transit et diminue
la durée de ’iléus post-opératoire. Les auteurs expliquent ce bénéfice de la
péridurale par un effet stimulant directe des anesthésiques locaux sur le
muscle lisse, une réduction des besoins en opioides en postopératoire et un
bloquage par les anesthésiques locaux de I’arc réflexe spinal inhibiteur.

De plus, AITKINHEAD et coll.(1) ont montré que la sympathectomie
induite par les anesthésiques locaux est associée a une augmentation du
débit sanguin gastro-intestinal. Ce débit sanguin intestinal est un facteur
primordial de la motricité digestive (110) et de la cicatrisation des
anastomoses chirurgicales.

Au contraire des anesthésiques locaux, les opioides utilisés par voie
péridurale ne bloquent pas le systéme nerveux sympathique et sont moins

efficaces dans la réduction de 1’iléus postopératoire (59)
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V- ANESTHESIE PERIDURALE ET REPONSE PHYSIOLOGIQUE AU
STRESS CHIRURGICAL

L’acte chirurgical, avec le traumatisme local qu’il engendre, provoque de
fagon constante une réponse métabolique par activation du systeme
nerveux sympathique (113). La réponse au stress chirurgical comprend le
largage dans la circulation d’hormones neuro-endocrines (102) et la
décharge locale de cytokines pouvant provoquer une tachycardie, une
hyperthermie, un choc ou des modifications de la ventilation minute (67).

D’aprés KEHLET et coll.(54) I’administration péridurale d’anesthésiques
locaux peut diminuer la réponse au stress chirurgical, voire méme, la
supprimer totalement dans les interventions sous-ombilicales. Pour une
chirurgie abdominale plus étendue, méme si la péridurale procure une
excellente analgésie, la réponse au stress chirurgical n’est que
partiellement supprimée du fait d’un blocage incomplet du signal
sympathique (15,76). Ainsi, le soulagement de la douleur postopératoire et
la réponse physiologique au stress chirurgical ne vont pas de paire.
L’analgésie efficace seule ne garantit pas la suppression de la réponse
adrénergique. WEISSMAN et coll (113) ont montré que pratiquement tous
les opioides utilisés par voie péridurale atténuent la réponse au stress
chirurgical. Cependant, cette atténuation est moins importante qu’avec les
anesthésiques locaux pour une analgésie équivalente (18,92). La meilleure
efficacité des anesthésiques locaux est probablement due a leur aptitude a
bloquer les voies nociceptives et non nociceptives comme I’innervation
des glandes surrénaliennes. Les opioides, eux, ne modulent que la réponse

nociceptive (61).
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Dans la chirurgie sus-ombilicale, 1’analgésie péridurale a moins d’effets
que lors de la chirurgie sous-ombilicale. La péridurale avec les
anesthésiques locaux réduit mais ne supprime pas la réponse au stress
chirurgical et n’a pas d’efficacité supérieure aux opioides intraveineux

(92,41).

VI- ANALGESIE PERIDURALE ET FONCTION IMMUNITAIRE

SALO et coll.(95) ont montré que la fonction immunitaire cellulaire et
humorale est altérée aprés un acte chirurgical. Bien que 1’étiologie de cette
immuno-suppression reste floue, on sait que plusieurs médiateurs connus
de la réponse au stress chirurgical sont potentiellement immuno-
suppresseurs (24). Cette immuno-suppression qui dure plusieurs jours,
notamment chez les patients immuno-déprimés (cancer, SIDA), prédispose
au développement d’infections et facilite le développement postopératoire
des tumeurs et des métastases (83,107).

L’anesthésie générale ne peut supprimer 1’hyperactivité sympathique
postopératoire et peut exacerber cette immuno-suppression (66,106).
Cependant, I’importance clinique de cette immuno-suppression due a
’anesthésie générale reste incertaine.

L’analgésie péridurale avec les anesthésiques locaux préserve modérément
la fonction immunitaire cellulaire et humorale, spécialement dans les
interventions sous-ombilicales (108). L’anesthésie générale utilisée de
fagon conjointe avec la péridurale n’antagonise pas les effets bénéfiques de

la péridurale si elle est maintenue en postopératoire (44).
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Certains auteurs ont montré que les faibles concentrations plasmatiques
d’anesthésiques locaux que I’on observe aprés péridurale ont des
propriétés anti-inflammatoires (32), préviennent le relargage d’enzymes
lysosomiaux (88) et réduisent donc les infections postopératoires en

améliorant la cicatrisation des tissus.

VII- ANALGESIE PERIDURALE ET FONCTIONS COGNITIVES

La perturbation des fonctions cognitives est habituelle en postopératoire
(20). Elle est plus fréquente (10 & 50%) et plus sévére chez le sujet 4gé (7).
Maximale au deuxiéme jour postopératoire, elle se restaure en général au
bout d’une semaine (86). Cependant, les personnes agées peuvent mettre
plusieurs mois a retrouver leur capacité mentale (75).

Cette altération des fonctions cognitives est, de plus, associée a une
augmentation de ’incidence des complications postopératoires comme la
dépression, les escarres, les complications urologiques et la perte
d’autonomie qui peuvent allonger la durée d’hospitalisation (286).
Plusieurs causes sont 4 ’origine de 1’altération des fonctions cognitives
comme les épisodes d’hypoxémie, I’utilisation des drogues psychotropes
et les antécédants de dépression (7,43,65). Aucune étude n’a jusqu’alors
montré la supériorité de ’anesthésie générale ou de la péridurale sur

I’incidence et la sévérité des perturbations des fonctions cognitives.
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VIII- ANALGESIE PERIDURALE ET THERMOREGULATION

L’hypothermie périopératoire est fréquente. Elle est due a plusieurs
facteurs incluant la température ambiante de la salle d’opération (34), la
perte de chaleur durant la préparation chirurgicale de la peau et
I’exposition chirurgicale (100), ainsi que ’utilisation des drogues
anesthésiques (34). L’anesthésie générale et la péridurale engendrent des
troubles de la thermorégulation et une augmentation de la perte de chaleur
(48,79).

La péridurale, avec les anesthésiques locaux, induit plusieurs
modifications de la thermorégulation avec pour conséquence une
hypothermie : elle majore la perte de chaleur en augmentant de débit
sanguin cutané, elle atténue la sensibilité des thermorécepteurs cutanés et
entraine une redistribution de la chaleur du compartiment central vers
1’écorce (47).

JORIS et coll (52) montrent que D’anesthésie générale, associée a la
péridurale, provoque une hypothermie plus profonde que I’anesthésie

générale seule mais ces résultats sont controverses.
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I) LES PATIENTS

Cette étude prospective et randomisée a été acceptée par le
Comité Consultatif de Protection des Personnes dans la Recherche
Biomédicale du Limousin. Une lettre d’information a ét¢ donnée au
malade et un consentement éclairé, écrit et signé a été obtenu aupres
des patients.

Trente patients opérés d’une chirurgie abdominale ou pelvienne
lourde par laparotomie ont été inclus dans I’étude aprés avoir satisfait

aux critéres d’inclusion.

1) Critéres d’inclusion :
- Age supérieur a 18 ans et inférieur a 75 ans.
- opérations sus ou sous-mésocoliques par laparotomie et
opérations pelviennes lourdes et programmeées.
- sujets ASA I ou II examinés en consultation 2 distance de

I’intervention.

2) Critéres d’exclusion :
- classe ASA supérieure a II.
- obésité supérieure a 50 % du poids idéal.
- allergie documentée aux agents du protocole.

- contre-indication a la pratique d’une analgésie épidurale.
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- incapacité a utiliser une échelle d’évaluation de la
douleur.
- incapacité a utiliser une analgésie controlée par le patient.

- patient utilisant un traitement antalgique au long cours.

II- PROTOCOLE ANESTHESIQUE

Les trente patients ont été randomisés la veille de I’intervention en
deux groupes de 15: Un groupe PCA-M (morphine) et un groupe
PCEA-BS (bupivacaine/sufentanil).

1) Prémédication :
La veille au soir par un comprimé de Témesta 2,5 mg per os

(lorazepam).

2) Dans le groupe PCEA-BS :
‘Pose d’un cathéter péridural en L;-L, ou L,-Ls avant I’induction et

dose test de 2 ml de lidocaine 4 2 % adrénalinée.

3) Induction de 1’anesthésie :
- Thiopental 5 mg/kg
- Rémifentanil : 1,0 pg/kg en 45 secondes (0,50 aprés 65
ans). Relai par une perfusion continue de 0,50 pg/kg/min (0,25 apres
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65 ans) pendant 5 minutes puis 0,250 pg/kg/min (0,125 png/kg/min
apres 65 ans).

- Atracurium : 0,5 mg/kg en bolus puis intubation.

4) Entretien de 1’anesthésie :
- Ventilation controlée avec un mélange d’oxygene et de
protoxyde d’azote O,/N,O = 40/60.
- Desflurane 4 0,50 MAC
- Atracurium en perfusion continue pour maintenir un T,
inférieur ou égal a 10 %
- Rémifentanil (0,1 & 1 pg/kg/min) en fonction des stimuli

chirurgicaux.

5) Arrét de 1’anesthésie :

- Cinq 2 dix minutes avant la fin de la fermeture pariétale :
arrét du Desflurane.

- Antagonisation de la curarisation par Neostigmine 50
pg/kg et Atropine 20 pg/kg.

- Au dernier point, arrét du protoxyde d’azote et du
Rémifentanil.

- Extubation dés que PaCO, < 45 mmHg et FR 2 & par

minute.

6) Surveillance peropératoire :

- Monitorage conforme au décret du 5 décembre 1994.
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- Monitorage de la température tympanique et
réchauffement par air chaud pulsé ( T° > 35,5° C) avec un appareil de
type Bair Hugger®

- Monitorage du train de quatre par accélérometre pour

maintenir un T1 <10 %.

III- PROTOCOLE D’ANALGESIE

1) Groupe PCA-M

- En peropératoire, 30 minutes avant la fin de la fermeture
pariétale, injection d’un bolus de 0,2 mg/kg de morphine IV.

- Dés la phase de réveil : évaluation de la douleur, par une
échelle de comportement et une échelle verbale simple, et poursuite de
la titration par des bolus de 3 mg de morphine avec un intervalle de 5
minutes.

- Poursuite de 1’analgésie par PCA morphine avec des

bolus de 1 mg et une période d’interdiction de 5 minutes.

2) Groupe PCEA-BS :
- En peropératoire, 30 minutes avant la fin de la fermeture
pariétale injection de 0,2 ml/kg du mélange sufentanil (100 pg dans 50

ml) bupivacaine 4 0,25 % par le cathéter péridural.
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- En postopératoire : PCEA avec un bolus de 0,05 ml/kg du

méme mélange et une période d’interdiction de 10 minutes.

IV- EVALUATION DES RESULTATS

1) Qualité de I’analgési
a) En SSPI (T, = extubation)
L’analgésie est évaluée a 10, 20, 30, 45, 60, 120 minutes par :
- EVS (échelle verbale simple)
- Score de sédation

- Score de comportement (cf annexe 1)

b) Dans ’unité de soins intensifs chirurgicale
- EVA au repos toutes les 6 heures.
- EVA 4 la toux toutes les 6 heures.
- Consommation de morphine avec la PCA (72 h).
- Consommation de bupivacaine et de sufentanil
avec la PCEA (72 h).
- EVA sur la satisfaction de 1’analgésie et sur la

satisfaction globale a J+4.
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2) Effets indésirables:
a) Hémodynamiques :

- La pression artérielle et la fréquence cardiaque sont
notées toutes les 10 minutes en SSPI et toutes les 4 heures dans le
service : toute hypotension artérielle (TAS < 100 mmhg) et toute
bradycardie (<45/min) ou tachycardie (>100/min) seront relevées.

- Dans le groupe PCEA : la pression artérielle et la
fréquence cardiaque couché-debout ( ou assis au bord du lit) sont

notées a J+1, J+2 et J+3 le matin.

b) Respiratoires :
- FR < 8/min (mesurée toutes les 10 min en SSPI et
toutes les 4 heures dans le service)
- Cyanose

- Hypercapnie éventuelle

c)PCA:
- Nauseées
- Vomissements
- Rétention d’urine en 1’absence de sonde urinaire

- Prurit (EVA évaluant le maximum par 24 heures)

d) PCEA :

- Bloc sensitif évalué chaque matin
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- Bloc moteur évalué chaque matin par une €chelle

de Bromage (cf annexe 2)

e) Reprise du transit :
- Horaire du premier gaz signalé par le patient
- Auscultation de la fosse iliaque droite tous les

matins 2 la recherche de la présence ou 1’absence de bruits intestinaux

f) Complications :
- Chirurgicales
- Infectieuses (température) (culture systématique du
cathéter de péridurale)

- Effets indésirables graves

IV ANALYSE STATISTIQUE

Les résultats descriptifs sont donnés sous la forme de moyenne *
écart-type pour les variables quantitatives et sous la forme de
pourcentage pour les variables qualitatives. Les comparaisons entre
PCA et PCEA ont fait appel au test de Mann et Whitney, au test du
Chi-2 de Pearson et au test exact de Fisher suivant le type des
variables et les effectifs théoriques des groupes. Les comparaisons

concernant la recherche d’un bloc sympathique ont utilisé le test de
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Wilcoxon apparié. Le degré de significavité a été fixé a 0,05 pour

toutes les comparaisons.
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Chapitre 4
RESULTATS
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I- DONNEES GENERALES

Trente patients ont été étudiés sur une période de 7 mois (de février a
aoiit 1998) : 13 patients ont été inclus dans le groupe PCA et 14 patients
dans le groupe PCEA.

Trois patients ont été exclus de I’étude :

- Un dans le groupe PCEA qui a présenté en postopératoire
immédiat des douleurs intolérables. Un mauvais positionnement du
cathéter de péridurale en était probablement la cause. Apres ablation du
cathéter, un traitement antalgique par Prodafalgan ®, Profénid ® et
Morphine a été immédiatement entrepris pour soulager le patient.

- Deux patientes dans le groupe PCA : I’une s’est avérée incapable
de se servir de la PCA, et 1’autre se plaignait de nausées importantes
aprés chaque bolus, malgré un traitement par antiémétique

(Primpéran®).

Les données morphologiques des patients sont comparables dans les
deux groupes. Il n’y a pas de différence significative en ce qui concerne

I’age, la taille, le poids et le sexe des patients.

Tableau 1
Nombre Age Taille Poids Homme Femme
PCA 13 55,9 165,8 67,7 4 9
PCEA 14 59 165,7 67 6 8
Total 27 57,5 165,7 67,3 10 17




Les différentes interventions pratiquées figurent au tableau n°2
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Tableau 2
PCA PCEA
Chirurgie Colectomie segmentaire 1
digestive Hémicolectomie 1 1
Résection antérieure du rectum 1
Adénome hép. + cholécystectomie 1
Hépatectomie partielle 2
Rétablissement de continuité 1
Chirurgie Hystérectomie 1
gynécologique Hystérectomie + ovariectomie 2
Wertheim 4 1
Chirurgie Néphrectomie 1 4
urologique Prostatectomie radicale 2 3

Urétérostomie voie ant. + Bricker

Sur les 27 interventions, on note donc 5 chirurgies extra-périton€ales

pour 22 chirurgies intra-péritonéales (2 dans le groupe PCA et 3 dans le

groupe PCEA).
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II- DONNEES PEROPERATOIRES

La durée d’anesthésie est en moyenne de 202 + 68 minutes. Elle est plus
élevée dans le groupe PCA (232,6 + 79 min.) que dans le groupe PCEA
(174,6 + 43 min.). Cette différence n’est cependant pas significative
(p=0,07).

Le délai entre l’arrét du rémifentanil et [’extubation est
significativement plus élevé dans le groupe PCA (p=0,05). Il est en
moyenne de 16 + 6,9 minutes pour 1’ensemble des patients, 18,6 + 7,8

minutes dans le groupe PCA et 13,5 £5 minutes dans le groupe PCEA.

Tableau 3

Total PCA PCEA

Durée anesthésie | 202 +/-68 | 232 +/-79 | 174 +/- 43

Délai extubation | 16,0 +/-6,9|18,6 +/-7,8|13,5+/-5"

p=0,05

I1I- DONNEES RELEVEES EN SALLE DE SURVEILLANCE POST-
INTERVENTIONNELLE

1) Données respiratoires
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Aucune détresse respiratoire n’est survenue en postopératoire immédiat.
Les fréquences respiratoires et la saturation en oxygéne mesurées a 10,
20, 30, 45, 60 et 120 minutes sont identiques dans les deux groupes.
Elles sont respectivement de 16,8 par minute et de 99,2 % en moyenne

pour les deux groupes.

2) Données hémodynamiques
Au point de vue hémodynamique, les tensions artérielles systoliques et
diastoliques ont tendance a étre plus élevées dans le groupe PCA que
dans le groupe PCEA sans que cette différence soit significative. Cette
tendance ne se retrouve que dans les 45 premiéres minutes de la période
postopératoire immédiate. A 60 minutes, les valeurs se rejoignent dans

les deux groupes.

Tableau 4

TAS en postopératoire immédiat
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Tableau 5

TAD en postopératoire immédiat
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En ce qui concerne la fréquence cardiaque, elle est significativement

plus élevée dans le groupe PCA a 10 (p<0,03) et 20 minutes (p<0,02).

Les différences ne sont pas significatives pour les valeurs suivantes.

Tableau 6

Fréquences cardiaques en postopératoire immeédiat

FC 10’ FC 20’ FC 30’ FC 45’ FC 60’ | FC 120°
PCA 95,6* 95,6* 84,1 83,8 81,6 85,4
PCEA 80,2 Tl 76,5 A1 74,5 77
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3) Données analgésiques
a) Echelles comportementales
Les échelles comportementales effectuées a 10 et 20 minutes sont

identiques dans les deux groupes.

Tableau 7
Echelles comportementales a 10 et 20 minutes exprimées en
pourcentage
Echelle 10 min. 20 min.
comportementale PCA PCEA PCA PCEA

1 76,9 85,7 76,9 92,8

2 15,3 0 23 7,1

3 7.6 14,2 - -

b) Echelles verbales simples
Les échelles verbales simples enregistrées dans les deux heures qui
suivent la période postopératoire immédiate montrent un net avantage
de 1a PCEA sur la PCA pour ’analgésie durant la premiere heure. 71 a
78 % des patients ne ressentent aucune douleur durant la premiére heure

avec la PCEA. (cf tableau n° 8)

¢) Delai d’administration du 1% bolus et doses
moyennes en SSPI
Dans le groupe PCA, les patients s’administrent le premier bolus de
morphine, en moyenne, 24 minutes aprés 1’arrét du rémifentanil. La

premiére injection survient en moyenne a la 126 “"“ minutes dans le



52

,0°0 =d 20’0 >d €000 >d 200°0 >d 10000 >d  payosid
'L 0 1L ez | vz | 92 | ¥ | Log | ZvL | €C z
€z ) 999 .N,.S L8665 12 |«269| L2 |£G19 | V2L [«69L| )
269 | ecc |.o8L| €2 |«¥12| €2 |«¥ML| 9L |«G8L| O 0
vaod | vOod | v3od | vod | v3od | vod |v3dd | vOd | v3Od | VOd | SA3
.0Z} SA3 .09 SA3 S¥ SA3 .0€ SA3 .0Z SA3




53

groupe péridurale. Cette différence significative s’explique par la durée
d’action des anesthésiques locaux, plus importante que la morphine.

Durant la premiére heure en SSPI, les patients du groupe PCA se sont
administré 8,6 + 2,5 mg de morphine. Dans le groupe PCEA, ils ont

utilisé en moyenne 6,6 mg de bupivacaine et 5,75 pg de sufentanil.

4) Durée de séjour en SSPI
On ne note pas de différence significative entre les deux groupes en ce
qui concerne la durée de séjour en SSPI. Elle est en moyenne de 120 £
42 minutes dans le groupe PCA et de 110 + 48 minutes dans le groupe
PCEA.

IV- DONNEES RELEVEES DANS L’UNITE POSTOPERATOIRE
CHIRURGICALE

1) Données analgésiques
Au repos, la douleur ressentie par les patients durant les 72 heures qui
suivent 1’intervention, est aussi importante dans les deux groupes. Les
échelles visuelles analogiques montrent que les patients sont bien
calmés au repos par les deux techniques. En effet, les EVA sont le plus

souvent inférieures a 30 (sur une échelle de 100).



Tableau 9
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Moyenne des EVA au repos en unité de soins post-chirurgicale

6h 12h 18h 24h 48h 72h
PCA 31 23 20 23 17 18
PCEA 26 25 23 24 14 13

A la toux, les moyennes des EVA sont plus élevées, correspondent a des

douleurs importantes, mais ne sont pas significativement différentes

entre les deux groupes.

Tableau 10

Moyennes des EVA a la toux en unité de soins post-chirurgicale

6h 12 h 18 h 24 h 48 h 72 h
PCA 58 56 52 50 46 56
PCEA 48 49 55 57 49 43
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I1 n’y a pas de différence entre les EVA au repos et a la toux entre les

deux groupes (cf Tableau 1 en annexe)

2) Reprise du transit
La reprise du transit s’effectue en moyenne en 59 * 23 heures dans le
groupe PCA et en 61 + 25 heures dans le groupe PCEA. Cette différence
n’est pas significative. On ne note pas non plus de différence dans

chaque groupe selon que la chirurgie soit intra ou extra-peritonéale.

3) Effets indésirables
¢ Bloc sympathique et bloc moteur
Dans le groupe PCEA, aucun bloc sympathique n’a été observé. Trois
patients ont présenté un bloc moteur c6té 2 sur 1’échelle de BROMAGE,

nécessitant une diminution des doses de bolus de PCEA.

e Nausées et vomissements

La fréquence des nausées est significativement plus importante dans le
groupe PCEA. Avec la péridurale, 64 % des patients étaient nauséeux
contre 23 % dans le groupe PCA (p<0,04).

La fréquence des vomissements est identique dans les deux groupes et

concerne 23 a 30 % des patients.

e Prurit
Deux patients du groupe PCEA se sont plaint d’un prurit coté

respectivement 50 et 60 sur ’EVA.
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e Autre

Deux patients se sont plaint pendant toute la durée de l’étude de
somnolence : un dans le groupe PCA et un dans le groupe PCEA.

Un patient du groupe PCEA a ressentit des douleurs au point de
ponction qui ont persisté plus d’un mois apres I’intervention.

Une patiente du groupe PCEA a eu une septicémie a bacille gram
négatif (Protéus Mirabilis) 6 jours apres I’intervention. L’hypothése
d’une translocation bactérienne due & une reprise tardive du transit a été
évoquée (reprise du transit au 5 tme jour).

Aucune infection du cathéter de péridurale n’est survenue au cours de

’étude.

4) Satisfaction des patients

Pour la majorité des patients, le protocole a été arrété a J3 (64% des
patients du groupe PCEA et 46 % des patients du groupe PCA).

La satisfaction pour 1’analgésie et la satisfaction globale sont identiques
dans les deux groupes. 95 % des patients sont satisfaits de ’analgésie
dans le groupe PCA contre 84 % dans groupe PCEA. Pour la
satisfaction globale, 84 % des patients du groupe PCA sont satisfaits de
la technique contre 82 % dans le groupe PCEA.
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hapitr
DISCUSSION
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e Période de transition analgésique aprés rémifentanil

Ces résultats montrent qu’en postopératoire les patients sont bien
soulagés avec les deux types de technique. En effet, les EVA mesurées
au repos en unité de soins chirurgicale sont en moyenne inférieures a 30
dans les deux groupes, ce qui correspond & une douleur modérée (14).
En postopératoire immédiat, on note une nette supériorité de 1’analgésie
péridurale. Les échelles verbales simples montrent que pendant la
premiére heure qui suit I’intervention, 70 a 80 % des patients du groupe
PCEA ne ressentent aucune douleur. Dans le groupe PCA, 55 &4 75 %
des patients ressentent une douleur modérée. Ces douleurs sont a
’origine d’une tendance & 1’augmentation des pressions artérielles
systoliques et diastoliques durant la premicre heure post opératoire, ainsi
que d’une augmentation significative de la fréquence cardiaque dans le

groupe PCA.

L’utilisation du rémifentanil en per-opératoire pose le probléme de
I’anticipation de ’analgésie post-opératoire (17). Le rémifentanil est en
effet dépourvu d’effet analgésique résiduel. Son effet s’estompe
quelques minutes aprés 1’arrét de la perfusion. Nous avons choisi de
débuter 1’analgésie postopératoire 30 minutes avant la fin de la
fermeture chirurgicale pour assurer une transition confortable entre les
périodes per et postopératoires. D’autres auteurs préférent maintenir une
perfusion continue de rémifentanil a des taux permettant I’extubation du
patient avant de débuter le relai analgésique postopératoire. BOWDLE

et coll.(12) montrent que 86 % des patients ne ressentent aucune douleur
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aprés une chirurgie abdominale lorsque le rémifentanil est maintenu a

des taux de 0,086 pg/kg/min en postopératoire immédiat.

o Analgésie péridurale et indications privilégiées

L’analgésie péridurale est utilisée depuis de nombreuses années en
chirurgie abdominale ou thoracique. Cette technique trouve un interét
particulier dans la chirurgie lourde chez les patients a hauts risques
(109,82). YEAGER et coll.(115) ont montré que, chez de tels patients,
I’analgésie péridurale entraine une diminution de la morbidité
postopératoire car elle diminue I’incidence des complications

cardiovasculaires, infectieuses et respiratoires.

e Fiabilité et surveillance

De LEON CASASOLA (26) a montré sur une étude de 4227 patients de
chirurgie carcinologique que 1’analgésie péridurale était une méthode
fiable avec peu d’effets secondaires. Cette technique peut facilement
étre utilisée dans une unité postopératoire chirurgicale sans qu’un
monitorage spécifique ne soit indispensable. Ces observations sont
confirmées par SCOTT et coll.(96) qui n’enregistrent pas de
complications majeures de 1’anesthésie locorégionale sur plus de mille

patients ayant bénéficié d’une chirurgie lourde.

o Interét du bolus ou de la perfusion continue
L’analgésie péridurale peut s’administrer par perfusion continue ou par
injections discontinues contrdlées ou non par le patient. D’apres

DUNCAN et coll.(30), I'utilisation des injections discontinues procure
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une meilleure analgésie et maintient un blocage sensitif plus étendu que

la perfusion continue.

e Utilisation des opioides par voie péridurale

Les opioides sont couramment utilisés par voie péridurale. Associés aux
anesthésiques locaux, ils procurent une qualité d’analgésie supérieure
aux anesthésiques locaux utilisés seuls (114). L’utilisation concomitante
de ces deux produits permet de diminuer les besoins de chacun afin d’en
minimiser les effets secondaires (22).

Les opioides peuvent étre a ’origine d’effets secondaires & type de
somnolence ou de détresse respiratoire. Des produits trés lipophyles
comme le fentanyl ou le sufentanil permettent d’atténuer ces effets
indésirables. En raison de leur caractére lipophyle, ils sont rapidement
absorbés au niveau de la corne postérieure de la moelle épiniere et leur
concentration dans le LCR diminue rapidement.

SCOTT et coll.(96) ont étudié les effets secondaires de 1’analgésie
péridurale par association de bupivacaine et de sufentanil chez 1014
patients. Les effets secondaires attribuables au fentanyl sont une
somnolence (7,4 %), un prurit (10,2 %), des nausées et vomissements
(3,1 %), et une dépression respiratoire dans 1,2 % des cas. Aucune
détresse respiratoire n’est survenue au cours de notre €tude. Nous
retrouvons la méme incidence d’effets secondaires en ce qui concerne le
prurit et la sédation (respectivement 14 et 7,1 %). La fréquence des
nausées est cependant beaucoup plus importante et concerne 64 % des
patients du groupe PCEA. La concentration de sufentanil a 2 pg/ml est
peut étre trop élévée dans notre étude. Une diminution des doses de

sufentanil serait necessaire pour atténuer cet effet indésirable.
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L’incidence des vomissements n’est cependant pas différente des

données de la littérature (112) et concerne 23 % a 30 % des patients.

Analgésie péridurale et reprise du transit

Le bénéfice de 1’analgésie péridurale sur la reprise du transit apres
chirurgie abdominale vient de sa capacité & bloquer, au niveau thoraco-
lombaire, I’hyperactivité sympathique qui résulta de 1’acte chirurgical
(97). Ce blocage sympathique est quasiment complet dans les
interventions sous-ombilicales (54). Pour une chirurgie abdominale plus
étendue, la réponse au stress chirurgical n’est que partiellement
supprimée (15,76). Dans la majorité des études en chirurgie abdominale
ou ’on retrouve un bénéfice de la péridurale en terme de transit, le
cathéter de péridurale est plagé au niveau thoracique bas (49,99).
HJORTSO et coll. (42) ont utilisé 1’analgésie péridurale en chirurgie
abdominale lourde en positionnant le cathéter au niveau lombaire (L;-
L,). La reprise du transit du transit s’est effectuée en moyenne au bout
de 3,1 + 0,2 jours, ce qui est comparable au valeurs retrouvées dans
notre étude qui sont de 61 + 25 heures. Ils ne mettent pas en evidence
non plus de bénéfice de la péridurale postopératoire par rapport aux
opioides intraveineux en terme d’analgésie.

JAYR et coll. (49 ) ont aussi utilisé une analgésie péridurale pour une
chirurgic abdominale lourde. Le cathéter était incéré au niveau
thoracique entre T, et T;;. Ces auteurs mettent en évidence une
supériorité de la péridurale au niveau de 1’analgésie et sur la reprise du

transit.
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e Analgésie péridurale et anticoagulation postopératoire

L’utilisation de I’analgésie péridurale pose le probleme de
I’anticoagulation préventive postopératoire. En effet, ces patients opéres
d’une chirurgie abdominale lourde par laparotomie necessitent une
thromboprophylaxie par héparine de bas poids moléculaire (HBPM). La
présence d’un cathéter de péridurale peut étre a I’origine d’un hématome
voire d’une paralysie médullaire. HORLOCKER et coll.(45) évaluent le
risque d’hématome & 1 pour 1000 et le risque de paralysie a 1 pour
10000. VANDERMEULEN et coll.(111) n’identifient, sur une revue de
la littérature, que 61 cas d’hématomes medullaires aprés anesthésie
locorégionale entre 1906 et 1994. Ces données tendent & prouver que les
chiffres de HORLOCKER sont probablement surestimés. D’autres
auteurs comme CHANEY et coll.(16) ne rapportent aucune
complication de ce type méme chez des patients anticoagulés de fagon
efficace pour une chirurgie cardio-pulmonaire avec anesthésie
locorégionale.

Pour BERGQVIST et coll.(8),!’utilisation de 1’anesthésie locorégionale
ne pose aucun probléme avec la thromboprophylaxie par héparine de
bas poids moléculaire. Néanmoins, un certain nombre de guides de
bonnes pratiques sont recommandés. Il est licite de placer le cathéter de
péridurale au moins une heure avant I’héparinisation et de l’enlever
quand ’activité de 1’héparine est minimale (45). Dans notre étude,
aucun patient n’était anticoagulé en préopératoire.  Une
thromboprophylaxie a été effectuée chez tous les patients en
postopératoire. L’injection s’est faite, en général, le soir méme de
I’intervention au moins 8 heures aprés la mise en place du cathéter de

péridurale dans le groupe PCEA. L’ablation du cathéter a eu lieu pour la
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majorité des patients a J3, juste avant l’injection prévue d’HBPM.
Aucune complication 4 type d’hématome médullaire ou de paralysie

n’est apparue au cours de notre étude.



Chapitre 7
CONCLUSION
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L’analgésie péridurale ou par opioides intraveineux, contrdlée par le
patient, sont des méthodes siires de traitement de la douleur
postopératoire. Aprés rémifentanil, la prise en charge de ’analgésie doit
débuter en peropératoire compte tenu de la pharmacocinétique du
produit pour assurer une transition confortable entre les périodes per et
postopératoires. En postopératoire immédiat, on observe une supériorité
de I’analgésie péridurale mais seulement pour les premiéres heures qui
suivent 1’intervention. Par la suite, les deux méthodes s’averent
équivalentes en terme d’analgésie et de reprise du transit apres chirurgie
abdominale lourde.

Aucun effet secondaire majeur n’a été observé au cours de notre étude
avec ’une ou ’autre des deux techniques. Une augmentation
significative de la fréquence des nausées a été observée dans le groupe
péridurale. Une adaptation de la posologie de sufentanil serait
souhaitable pour diminuer 1’incidence de cet effet indésirable.

Les patients ont été satisfaits par les deux techniques, aussi bien sur la

qualité de ’analgésie que sur la prise en charge globale.
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ANNEXES
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SCORE DE COMPORTEMENT
1 : Patient calme + somnolent
2 : Expression douloureuse

3 : Patient agité - cris

ECHELL RBA L
0 : Douleur absente
1 : Douleur modérée
2 : Douleur intense

3 : Douleur intolérable
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ECHELLE DE BROMAGE

0 : Absence de bloc moteur

1 : Incapacité de lever la jambe tendue (possibilité

de bouger le genou et le pied)

2 : Incapacité de flechir le genou (possibiliy€ de

bouger le pied)

3 : Incapacité de flechir la cheville (incapacité de

bouger la hanche, le genou, et le pied).



Tableau 1:
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Moyenne des différences entre les EVA au repos et a la

toux dans les deux groupes.

6H 12 H 18 H 24 H 48 H T2H
PCA 27,2+/-14,7 | 32,7+/-17 | 31,8+/-14,4 |26,8+/-18,7 | 29,1+/-20,9 | 38,2+/-17 4
PCEA 23+/-15,4 |23,3+/-22,8| 31,7+/-24,1 | 33,5+/-16,7 | 34,2+/-17,9 | 29,5+/-19,2
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TITRE RELAI ANALGESIQUE CONTROLE PAR LE PATIENT APRES
REMIFENTANIL POUR CHIRURGIE ABDOMINO- PELVIENNE /
Voie intra-veineuse versus péridurale

RESUME

Introduction : Le rémifentanil est un nouveau morphinique rapidement métabolisé et
dépourvu d’effet analgésique résiduel, ce qui supprime le risque de dépression respiratoire
secondaire.

But : Le but de cette étude est d’évaluer et de comparer la qualité de I’analgésie
postopératoire ainsi que les effets indésirables de deux modalités de prise en charge de la
douleur postopératoire chez des patients opérés d’une chirurgie abdominale lourde par
laparotomie : la PCA avec la morphine et ’analgésie péridurale avec un mélange de
bupivacaine et de sufentanil.

Méthodes : trente patients ont été inclus dans I’étude. 13 dans le groupe PCA et 14 dans le
groupe PCEA.. 3 patients ont été exclus de Iétude.

Résultats : Les résultats montrent un net avantages de I’analgésie péridurale en postopératoire
immédiat. En unité de soins intensifs chirurgicale la qualité de 1’analgésie est identique dans
les deux groupes. Il n’y a pas de différence sur le delai de reprise du transit entre les deux
groupes. Les patients sont satisfaits des deux techniques de prise en charge et aucun effet
secondaire majeur n’est survenu au cours de notre étude.

Conclusion : La PCA et la PCEA sont deux méthodes satisfaisantes de prise en charge de la
douleur aprés rémifentanil pour une chirurgie abdomino-pelvienne lourde par laparotomie.
L’analgésie péridurale permet d’assurer une transition plus confortable entre les périodes per
et post-opératoires.

MOTS CLES : Rémifentanil; Analgésie péridurale; Analgésie controllée par le patient
(PCA); Chirurgie abdominale.
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