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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 —-2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAQOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufiq DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS
ET
PHARMACIENS

PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOQOUI Faris Moulay E1 Mostafa Neurologie



Janvier. Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZ7ZOUZI Abderrahim

Pr. BAY AHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOQUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Meédecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Me¢édecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
N¢éphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Génc¢rale

Pharmacie galénique

Ophtalmologic

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologic

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologic — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique




Décembre 1992

Pr
Pr
Pr

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AHALLAT Mohamed
. BENSOUDA Adil
. BOUJIDA Mohamed Najib

. CHRAIBI Chafiq

. DAOUDI Rajae

. DEHAYNI Mohamed*

. EL OUAHABI Abdessamad
. FELLAT Rokaya

. GHAFIR Driss*

. JIDDANE Mohamed

. TAGHY Ahmed

. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOQOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdeclkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBAR Mohamed*

. ABDELHAK M barek

. BELAIDI Halima

. BRAHMI Rida Slimane

. BENTAHILA Abdelali

. BENYAHIA Mohammed Ali
. BERRADA Mohamed Saleh
. CHAMI Ilham

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédic
Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS

Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie

Traumatologie- Orthopédic Inspecteur du SS

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie



Pr. CHERKAQUI Lalla Quafae
Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdclouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*
Pr. EL MESNAQUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALQUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali
Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barck*

Pr. MOHAMMADI Mohamed
Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN SLIMANE Lounis

Pr. BIROUK Nazha

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Noureddine

Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgic Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Interne

Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgic Pédiatric
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologic

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgiec Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique



Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA

. BENOMAR ALI

. BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. EZZAITOUNI Fatima

. LAZRAK Khalid *

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,

Pr
Pr

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan

BOURKADI Jamal-Eddine

ECHARRABRB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
ISMAILI Hassane*
MAHMOUDI Abdelkrim*

. TACHINANTE Raja¢

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologic
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologic

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologic Et Chirurgic Maxillo-Faciale
Neurologie



Décembre 2000

Pr

. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOQUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

Décembre 2002

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AL BOUZIDI Abderrahmane*
. AMEUR Ahmed *

. AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*

. BAMOU Youssef *

. BELMEJDOUB Ghizlene*

. BENZEKRI Laila

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologic
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologic

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgic Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dermatologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya™
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAIJII Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdecloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAQOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
QUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EI Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed

Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomic Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pcdiatrie

Cardiologie

Chirurgie Geéncrale
Pcdiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie



Pr. LEZREK Mohammed*
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOQOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROQUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouanc*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia
Décembre 2005

Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*

Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgic Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologic
Cardiologic
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologic

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologic Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologic

Hématologie

OR.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun

GHADOUANE Mohammed*

HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAQOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad®*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJIT Larbi*
AMMAR Haddou*
AQOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader®
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAQUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgic générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologic
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologic
Radiothérapie

Anesthésie réanimation



Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*
Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia
Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *

Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiene

Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie

Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgic

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
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INTRODUCTION




La thoracotomie est l'une des interventions qui prasogla douleur
postopératoire la plus intense et qui conduit @dmande la plus importante
d’analgésiques particulierement durant les 3 aebhnjers jours post opératoires.
Les facteurs responsables sont multiples : liocis{4™ ou 5™ espace
intercostal), ainsi que les orifices de drainag&¥(& 1£™ espace intercostal)
constituent les principales sources de la doulemt db prise en charge fait
partie intégrante en vue de diminuer la morbiditéaemortalité postopératoire
des thoracotomies.

La section de certains muscles de I'épaule (graordat, rhomboide et grand
dentelé), est a 'origine d’'une géne douloureuteraobilisation de I'épaule et
du bras. L’étirement par I'écarteur des ligamecusto--transverseset costo-
--vertébrauxprovoque des dorsalgies intenses. Enfin, la doybeut provenir
d’'une composante visceérale, parenchyme et plégcerale.

L’échec habituel des analgésiques usuels et |ssaéal’une kinésithérapie
respiratoire précoce et efficace ont fait rechardes modalités thérapeutiques
plus adaptées. Dans ce cadre, les techniques thiaseslocorégionale
occupent une place prépondérante. Elles permetteotitre de diminuer, voire
de se substituer a I'analgésie morphinique quiesacomme étant peu efficace

a l'effort.



L’anesthésie péridurale thoracique (APT) est hatlément considérée comme
la technique la plus efficace et la plus fiable pkanalgésie de la paroi et du
contenu thoracique ou abdominal haut.

Cependant, cette technique peut exposer notammentisgue de lésion
meédullaire directe et nécessite une surveillancgogpeératoire, de préférence
en unité de soins intensifs laissant ainsi la placel’autres techniques
d’analgésie post opératoire qui gagne de plus @ngu terrain en particulier le
bloc para vertébral écho guidé .

Le but de notre travail est de montrer l'intérésettout I'apport de I'analgésie
péridurale thoracique dans les thoracotomies duesapériode péri opératoire
en exploitant les dossiers des patients opéréslau dentral de I'hopital

militaire Moulay Ismail de Mekneés sur une périogedgux années.
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1) Type d’étude :
Il s’agit d’'une étude rétrospective réalisée augteés patients opérés au bloc
central de I'hdpital militaire Moulay Ismail de Me&s par une thoracotomie

par I'équipe de chirurgie thoracique sur une péxidd deux années

2) Criteres d’inclusion :
Tous les patients opérés au bloc opératoire pauil® de chirurgie thoracique
durant la période de I'étude "Janvier 2014 au nu@sdécembre 2015” par une

thoracotomie et qui ont bénéficié de la pose dathé&ter péridural

3) Méthode de I'etude :

Des fiches d’exploitation ont été préparées poultes@r les caractéristiques des
patients opérés par thoracotomie et qui ont bégéfide la mise en place d'un
cathéter péridurale thoracique juste avant [linguct anesthésique.
L’exploitation des dossiers anesthésiques et de liiches de surveillance péri
opératoire a recherché les items suivants : positio patient, niveau de la
ponction, difficultés de la pose, complications rduelles (breche dure
mérienne ou breche vasculaire), début d’injectionprpduits utilisés,
hémodynamique per opératoire , nécessités de nmgpls per opératoire et
durée de l'acte chirurgical, évaluation de I'analgépost opératoire puis toutes
les six heures au service en utilisant I'écheltaiglle analogique (EVA) depuis
le réveil jusqu’au retrait du cathéter , nécessiatitres remedes thérapeutiques,
jour de déambulation, jour de retrait du cathédeministration des HBPM et

cathéter péridurale.
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1) Nombre de patients et indications chirurgicales

Durant la période de notre étude, 59 patients dgt apérés par

thoracotomie par I'équipe de chirurgie thoraciqeel’idpital militaire Moulay

Ismail de Meknes. Les différentes indications dfgjitales qui ont été soulevées

sont représentées comme suit :

Kyste hydatique de poumon : 32cas
Lobectomie pour DDB : 8cas

Lobectomie pour aspergillose : 6cas
Lobectomie pour cancer bronchique : 5cas
Décortication pour Pyo thorax : 5 cas

Pneumonectomie ; 3 cas

2) Caractéristiques démographiques des patients
2.1) I'age :
L’age moyen des patients de notre série était daglavec des extrémes

de 14 ans et 73ans.

la catégorie la plus représentée était celle reptés par les patients agés

de 30 ans a 60 ans..



INTERVALLE D°AGE

[ de 8 3 30ans 39%
O de 30 3 60ans 45%
B sup 3 60ans 165

Figure 1 : répartition des patients selon I'age

2.2) le sexe:

Il y’avait plus de patients de sexe masculin. 48ms soit 73% contre 16
femmes soit 27%, avec un sexe ratio de 2.68.



SEXE

O feminin 27%

. O masculin 73%

Figure 2 : répartition des patients selon le sexe

2.3) les antécédents :

Les antécédents les plus retrouvés chez les patlentotre série ont été classés
comme suit :

* Tabagisme : 13 patients s8i&% ;

e Diabete : 8 patients sditl% ;

e HTA : 7patients s0il8% ;

* Tuberculose pulmonaire : 6 patients ddi?o ;

« Dilatation de bronches (DDB) : 5 patients sigito.



Antéecedents

O Tabagisme 33%

[ Diabéte 21%

I HTA 18%

O Tuberculose pulm. 15%
O DDBE 13%

Figure 3 : répartition des patients selon leurs antécédenfzathologiques.

2.4) la classification ASA :

Selon la classification ASA ” American Society @hesthesiology” les
patients de notre série ont été classé comme suit :

« ASAI: 36 patients
 ASAIl: 21 patients
 ASAIIl: 2 patients
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classification ASA

O ASA 1 61%
O ASA 11 36%
E ASA NI 3%

Figure 4 : répartition des patients selon classification A&

3) Caractéristiques de I'analgésie péridurale :

3.1) Position du patient :
Tous les patients de notre série ont bénéfici@agmse d’'un cathéter péridural a
visée antalgique post opératoire avant I'inductoesthésique. Dans 54 cas, les
patients ont été abordé par la position assise986ftt, et 5 cas seulement ont été
réalisés en décubitus latéral soit 7%.
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Position du patient

[ assize 935:
O latérale 7%

Figure 5: répartition des patients selon la position d’abad
3.2) Niveau de la ponction :

12 patients ont été ponctionné au niveau T3 4€%it,2ontre 20 au niveau T4
soit 34% et 27 au niveau T5 soit 46%.
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Niveau de ponction

B T3 20%:
[ T4 3404
I T5 4656

Figure 6 : répartition des patients selon le niveau de potion

3.3) Difficultés de la pose du cathéter péridurale
Quinze cas ont posé des difficultés techniques ttmsla pose du cathéter
péridural soit 25% et plus particulierement lorslalenontée du cathéter ayant

abouti au changement de I'espace ponctionné.
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Difficultés de la pose

B difficile 25%
O facile 75%

Figure 7 : Difficultés de la pose du cathéter péridurale

3.4) Complications recensées :

Cinqg cas de breches vasculaires ont été mentiolongsdu test et se sont

manifestés par des tachycardies et hypertensidégedlies dans 4 cas et un

retour de sang manifeste par le cathéter dans Deas. les 5 cas, le changement

de I'espace péridural était la solution la plususidante des patients.

3.5) Début de I'injection et relais:
Juste aprés la mise en place du cathéter péridumgction del4 a 18 ml de
bupivacaine a 0,125 % est réalisée juste aprgedtion de la dose test. Le relai
s’est fait ensuite soit par :
e La morphine a raison de 4 a 5 mg dans le catip&edural 30 a 60
minutes apres l'induction anesthésique puis 4ngeftdant 4 a 5 jours :

C’était le cas pour 41 patients de notre série 688%ocas.
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La bupivacaine 0,125 % associé a 50 Mg de fentanyen perfusion
continue a travers le cathéter péridural par laispe seringue électrique

30 a 60 minutes aprés l'induction anesthésique teaire pendant 4a5

jours : c’était le cas de 18 patients de notreessoit 31% des cas.

4) Problemes per opératoire

4.1) Problémes hémodynamiques :

Onze patients ont présenté des problemes hémodymesnper opératoires

représentés essentiellement par des hypotensitareebes manifestes qui ont

été jugulées par :

I'éphédrine apres remplissage vasculaire au séalédsins 6 cas

la nécessité de transfusion de culots globulaiaes dcas

le recours aux drogues vaso actives ” adrénalidaiis 1cas : il s'agit
d’'un jeune patient sans antécédents particuliegéséopar thoracotomie
pour un Pyo thorax post traumatique néglige. Desdébut des

manipulations per opératoires, une instabilit¢é hdynamique

réfractaire s’est déclenchée ayant nécessité tireprécoce a la prise
d'une voie centrale et linstauration de [|'adrénali aprées un

remplissage adapté. Cette instabilité hémodynaméjaie rattachée a
un choc septique précoce ayant la nécessité |spiteirde I'adrénaline
en réanimation pendant 5jours. Les suites ont é@éjuees par la
survenue d’une insuffisance rénale aigue qui a Bwruée apres 6
séances de dialyse. L’évolution était favorablelestpatient a été
transféré vers le service de chirurgie thoraciquerésa une

hospitalisation de 2 semaines en réanimation.
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4.2) Nécessité de morphiniques per opératoires :
Neuf patients ont nécessité des doses supplémentaie morphiniques
“fentanyl” en per opératoire malgré la mise erag# du cathéter péridural en
place et le début de I'injection. Il s’agissait:de

v’ patients subissant des actes dont la durée déplassaiheures.

v’ parmi ces 9 patients :

*Q7 patients avaient eu une perfusion catide bupivacaine associé au

fentanyl

* 02 patients avaient recu une injectioddag de morphine

5) Evaluation de I'analgésie post opératoire :
L’évaluation de I'analgésie a été démarrée demuigveil a salle de surveillance
post opératoire (SSPI) puis 4 fois au service fafirmier anesthésiste de
garde ; a I'arrivée au service puis toutes lesGdwe
v A la SSPI: tous les patients avaient une EVA ief@e a 3 avant de
quitter la SSPI et seuls 5 des 59 patients ontssééele recours a une
titration a la morphine avant d’étre autorisésra &ansférés au service de
chirurgie thoracique. Ces 5 patients sont parmplesii ont nécessité un
supplément morphinique per opératoire.
v' Au service : I'évaluation se faisait toutes les Wiles depuis l'arrivée au
service jusqu’au 4 ou 5™ jour post opératoire. En plus des 5 patients
de la SSPI qui ont nécessité un recours a uneiditr&n morphine 3
patients en plus ; soit 8 patients au total depditents de la série ; qui
ont nécessité un complément d’analgésie par dauemedes associant :
*morphine en sous cutané : 5cas
*paracétamol et nefopam : 2 cas
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*AINS et nefopam : 1cas
Au total, la satisfaction des patients de la géali¢ I'analgésie post opératoire
était :
*patients trés satisfaits : 32
*patients satisfaits : 19

*patients insatisfaits : 8 cas

6) Début de la déambulation :

Dés le lendemain de l'intervention, les patientstsodés a réalisés 1€ lever
en présence de l'infirmier anesthésiste pour évdhugualité de I'analgésie au
lever. Tous nos patients ont réalisés letirldver a j1, cependant quelques
remarques ont été soulevees :

*les patients sous morphine en injection unique lpacathéter péridural, la
réalisation du lever se faisait généralement laZehapres linjection et la
déambulation est passée avec une grande satigfgmiiar cette catégorie de
patients ;

*les patients sous perfusion continue “ bupivaeaiet fentanyl” ou sous
association “"paracétamol plus nefopam ou AINS'’t été plutbt satisfaits mais
a des degrés moindres que dans’lgrbupe.

*le patient sous morphine en sous cutané étagfadtiors de la déambulation.

7) Jour du retrait de cathéter :
Le retrait est réalisé habituellement au servicecheurgie thoracique par
I'infirmier anesthésiste de garde aprés l'injecta@morphine ou aprés arrét de

la perfusion et bien évidement apres évaluatiohad#gouleur et concertation
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entre les 2 médecins responsables “anesthésigthireirgien” fonction de la
pathologie et du terrain. En effet le cathéterqaéral a été retiré au :
v' 4*™jour du post opératoire : 17patients

v' 5°™jour du post opératoire : 42patients

8) Administration des HBPM et problemes de cathétepéridurale :

Tous les patients ont bénéficié d’'une thrombo pytphie par héparines de bas
poids moléculaire (HBPM) en post opératoire et dmigre générale vers 20h
du soir pour plus de sécurité lors du retrait dthér. Le retrait se faisait
géneralement au service vers 10h du matin, egl@gections suivantes ont été

toujours maintenus a 20h. Aucun incident n'a &éale.
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DISCUSSION
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A/PHYSIOPATHOLOGIE DE LA DOULEUR POST THORACOTOMIE
1) Thoracotomie
1.1) Technique
Les thoracotomies restent les voies d’abord staisdan chirurgie thoracique ;ll
s’agit d’'une ouverture du thorax entre 2 cétespgpuimet d’aborder la plevre, le
poumon et le médiastin. La thoracotomie postérerdde passant dans le
cinquieme espace intercostal reste la techniqussigiae.Elle permet tous les
gestes de la chirurgie pulmonaire mais devra pmaétie élargie vers le haut en
fonction des indications.
On distingue :
» La thoracotomie postéro-latérale :
Cette voie est une approche commune pour les amésadu poumon, de
la plevre, du diaphragme, de I'cesophage et d'une rtie pa
du médiastin (trachée, veine cave supérieure, dootacique). Pratiqguée
dans le 8™ espace intercostal, elle est assez délabrantelleanécessite
une section du muscle grand dorsal. Mais en cnéa@étlarge ouverture
elle  permet un accés optimal auhile pulmonair@(ar
pulmonaire et veine pulmonaire) et est considémange l'approche de
choix pour la résection pulmonaire (pneumonectaniébectomie).
» La thoracotomie antérolatérale :
Elle est effectuée sur la paroi thoracique antéeiet exige l'utilisation
d'un écarteur de cotes.

» La thoracotomie latérale ou axillaire :
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Figure 8 : thoracotomie latérale

» Les mini thoracotomies et la vidéo scopie

1.2) indications

» En pathologie pulmonaire
La procédure est utilisée:
» dans le pneumothorax ou les techniques de pleumée et d'abrasion ou de
symphyse par produit symphysant peuvent étre égis
 pour les biopsies pulmonaires, essentiellemenhsdde cadre des
pneumopathies interstitielles ou le nodule pulmanaiessentiellement
périphériqgue. Celui-ci aura été au préalable rep@s un examen
tomodensitométrique.
e pour la résection d'une bulle isolée le plus sotivdans le cadre d'un

pneumothorax, mais aussi de bulle géante d'empleysem
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» En pathologie pleurale
La procédure est utilisée :
* lors d'épanchements pleuraux, de chylothorax.
» dans le cadre d'un bilan d'extension pour vérif@sence d'envahissement
pleurale métastatique avant une intervention dssepulmonaire pour cancer.
Dans un hémothorax traumatique, la vidéothoracascppurra étre utilisée
mais avec une hémodynamique stable de méme qudedeadre des plaies ou

des traumatismes fermés pour vérifier I'absenqaale diaphragmatique.

» En pathologie mediastinale
La procédure est utilisée :
e pour la réalisation d'un staging ganglionnaiteles ganglions ne sont pas
atteignables par vidéomeédiastinoscopie.
» dans certains kystes broncho géniques jeunescampliqués et les kystes
péricardiques.
» dans certaines tumeurs neurogenes, dans les gyofmnies thoraciques T2-
T5 pour hyperhidrose palmaire et axillaire.
* dans les vagotomies et les splanchnicectomies.
L'cesophage, par cette voie, peut parfaitementliéed tout au long de son
passage intra thoracique.[1]
1.3) Complications
Les atélectasies sont banales apres chirurgiedigoea elles sont plus fréquente
chez le bronchopathe chronique, le fumeur, I'obgskavorisées par la gene a

I'expectoration et I'alitement.
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La diminution de lefficacité de toux ne permet pde compenser les
modifications du mécanisme mucociliaire d’épuratiein 'accumulation des
sécrétions bronchiques dans les parties déclivgsdmon.

Les atélectasies sont prévenues et traité parikidégpie respiratoire
L’'analgésie doit permettre une kinésithérapie &cipour prévenir ce risque
perdurant pendent toute la période post opéraf@ie.

2) Douleur post thoracotomie

D’aprés l'association internationale pour I'étude ld douleur :la douleur est
une expeérience sensorielle et émotionnelle déshigréiéée a une lésion
tissulaire potentielle ou réelle ou décrite entéemes d’une telle lésion.[3]

En postopératoire de chirurgie thoracique, la daujgeut étre différente en

intensité, en localisation et en durée, selond'attirurgical pratiqué

2.1) douleur aigue

2.1.1) DOULEURS D’'ORIGINE PARIETALE

L'incision des muscles intercostaux di™#ou 5™ espace intercostal, qui
correspondent le plus souvent au niveau de la ¢btomie, ainsi que les
espaces de drainage”{®u 1F™ espace intercostal) constituent les principales
sources douloureuses. Une douleur osseuse liée éventuelle fracture de cote
peut s’y ajouter. Les afférences de tous ces éltnteansitent par les nerfs
intercostaux.

Le type de thoracotomie (postéro-latérale, ax#élaimini-thoracotomie)
influence l'intensité de cette douleur.

En outre, L'ouverture, plus ou moins importante, l@space intercostal par
I'écarteur va entrainer un étirement des ligamesusto-transverses, costo-
vertébraux et des muscles para-vertébraux seraomsagple d’'une douleur
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postérieure intense. Les afférences de cette dotrgositent par les rameaux
primaires postérieurs de la racine médullaire.

Il faut noter que plus l'incision est grande, plogortant sera I'écartement et
donc plus marqué sera cette composante doulourddees le cas d'une
thoracotomie postéro-latérale, la section des maste I'épaule, grand dorsal,
trapeze, rhomboide et grand dentelé est respondabie douleur lors de la

mobilisation de I'épaule ou du bras.

2.1.2) DOULEURS D’ORIGINE VISCERALE

La plevre constitue I'un des supports de la doupmstopératoire. Cette douleur
aigué est également variable en intensité et eaedselon le geste réalisé :
talcage, décortication ou simplement irritationupdde liee aux manipulations

chirurgicales, aux drains, a un épanchement sanQatte douleur est majorée
par les mouvements respiratoires et la toux. Ldedwyeut parfois étre aussi

invalidante en postopératoire que celle due aision quoique de durée plus

limitée. La plévre viscérale ne joue aucun rélesdendouleur postopératoire,

elle est en effet innervée pour I'essentiel parfi@es sympathiques qui ont une
fonction vasomotrice. C’est en effet, la plevreig@ate qui est responsable des
phénomenes douloureux, les afférences transiteséntgsllement par les

rameaux pleuraux des nerfs intercostaux. Le fépleiétal de la plévre recoit

également des afférences parasympathiques et dyioyed issues des plexus

pulmonaires, qui cheminent avec les artéres brouelsi
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2.2) DOULEURS PROJETEES

2.2.1) Les douleurs de la face antérieure du thorax

Elles peuvent étre liées a une irritation de la wawge bronchique. Les
afférences sont dans ce cas d'origine vagale. Dmrtadre de la chirurgie

thoracique, il est difficile de faire la part ddsses entre une douleur d’'origine
pleurale et une projetée d’origine bronchique.

Le poumon pourrait lui-méme étre impligué dans taldur postopératoire

Puisqu’il existe également des récepteurs nocisepti sein du parenchyme

pulmonaire.

2.2.2) Les douleurs projetées de I'épaule

Elles sont classiquement attribuées a une irriigbieurale ou diaphragmatique.
L'origine diaphragmatique est actuellement mieuxwrage. Cependant, le
mécanisme de cette douleur est probablement plaplese et ferait intervenir

des structures supra spinales. Une participationlad@levre aux douleurs

projetées de I'’épaule n’est pas non plus a exclure.

[4][5][6]

2.3) douleur chronique :

Il est généralement admis qu’une douleur peutcnsidérée comme chronique
quand sa durée dépasse 2 a 3 mois. Dans le ca$igggéde la chirurgie
thoracique, une durée de 2 mois parait d’aillepggapriée.

Cependant, indépendamment de la durée, ses castigies peuvent évoquer la
possibilité d’'un passage a la chronicité. Si lalelou recouvre I'aspect de
bralure ou de décharge électriques, si elle s’apagme d’'une allodynie, d'une
hyperpatie ou d’'une anesthésie dans le méme ftegriiby a fort a parier qu'il



s’agit d’'une douleur de type neuropathique, secoadaune Iésion nerveuse,
qui risque de perdurer.
Toutefois, dans les suites immédiates de l'intaiieanil est souvent difficile de
distinguer la douleur « habituelle » par excés deiaeption et une douleur
neuropathique sous-jacente qui se démasquera saamdnt.[7]

Le probleme est encore plus compliqgué si des doaleprécedent

I'intervention et si celle-ci a notamment pour aiied’en traiter la cause.

3) Moyens d’évaluation de la douleur :
La douleur est un phénomene subjectif, sa mestirdoes difficile. Il n’existe
pas de méthode clinique de référence pour I'évailiest actuellement admis
que [I'évaluation de la douleur postopératoire dodtre réalisée
systématiquement.
Il est théoriquement souhaitable d’évaluer non eseeht l'intensité de la
douleur, mais également le retentissement affectdmotionnel et le type de
douleur. En pratique, les échelles permettant dévaces différentes
composantes sont trop complexes pour une mise erecetez tous les opérés
et plusieurs fois par jour.
Pour étre valide, une méthode d’évaluation dod:étr

v' Facilement comprise,

v Applicable a une large population de patients,

v' Reproductible dans sa représentation au patient

v Facile d'utilisation et de représentation

v
3.1)Echelle numérique(EN)
Avec I'EN, le patient donne une note de 0 a 10 (ou a 100y pwliquer
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I'intensité de la douleur, la réponse est donnéepiat ou oralement. Lanote0
est définie par « douleur absente »et la note malgipar « douleur maximale
insupportable. La douleur est évaluée de (0 a 10R26)itere de soulagement
> 50% est souvent utilisé comme critere de sucé@igissant une efficacité

clinique.

3.2) Echelle visuelle simple (EVS
C’est une échelle catégorielle constituée d'une lde 4 ou 5 qualificatifs
classés dans un ordre croissant d’intensité
O=douleur absents
1=douleur faible
2=douleur intense
3=douleur trés intense
Elle est donc peu sensible, puisqu’elle est pecridisnante, et demande peu
de coopération du patient, mais manque de seisilfilombre limité de
réponses).
3.3) Echelle visuelle analogique (EVA)
Il s’agit d’une réglette avec un curseur a plaggree« pas de douleur » et «
douleur maximale », correspondant a un résultaé énet100mm.
Elle doit étre utilisée d&horizontal, curseur sur « pas de douleur » Le
patient marque par un trait sur cette ligne le aivde douleur qui correspond
le mieux a son état.
Le résultat est noté enm sur la feuille de suivi postopératoire réservée a
cet effet, la distance en mm servira de référence.
C’est I'échelle le plus utilisé en postopératoar les résultats sont plus
objectifs, les réponses possibles sont nombreudespatient ne peut pas
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mémoriser la position précédente. La position atétidu curseur est
importante. Cette méthode nécessite une bonneioaticth motrice du
Patient et elle est donc difficilement applicabtepestopératoire immeédiat.
Elle a d’autres limites d’utilisation a savoir slpatients a faible capacité

D’abstraction, mal voyants et les personnes agees

PAS DE DOULEUR
DOULEUR INSUPPORTABLE

Curseur a déplacer

ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE
EVALUATION DE LA DOULEUR

| L 1 |
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Figure 9 : Echelle visuelle analogique

Le tableau suivant réesume les avantages et inc@mns8rdes principales

Méthodes d’auto-évaluation de la douleur :
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TABLEAU 1 : MODALITES D’EVALUATION DISPONIBLES

MOYENS AVANTAGES INCONVENIENT
Echelle verbale La plus simple a|Peu fiable, Subjectif,
simple EVS comprendre, Utilisable | Risque de
0 = pas de en phase de réveil de | mémorisation.
douleur 1 = I’anesthésie et chez
Elchélle T giméle, rapide, Moins sensible que
numeérique EN toujours possible, I"'EVA, Risque de
de 0 (pas de Bien adaptée a |la mémorisation.
Echelle visuelle | Plus objectif, Choix |Importance de la
analogique EVA important, position initiale du
Réglette avec un Mémorisation de la |curseur, Difficultés

curseur Une

extrémité :

position précédente

peu probable.

d’utilisation en cas de

troubles visuels ou de

B/CONSEQUENCES DE LA DOULEUR POST THORACOTOMIE
1) CONSEQUENCES PSYCHOLOGIQUES

La douleur

postopératoire aigue ou chronique, pyaeo des troubles

psychologiques et comportementaux fréquents (1@ &b6), surtout chez les

patients agés. La physiopathologie de cette inferaest plurifactorielle et

complexe, pouvant étre arbitrairement divisée erses purement psychiques et

effets biochimiques aux détours de la transmissientrale du message

douloureux.
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On observe une baisse de pres de50 % des résaliatstests psycho-
comportementaux de reconnaissance symbolique. Iggess cliniques sont

variés associant une agitation, troubles du cormapwht, troubles de la
mémoire, désorientation. Le pic de détérioratiorrvisnt au 5e jour

postopératoire.

Dailleurs, le seul fait d’étre alité quelques jsuconsécutifs provoque des
perturbations psychiques chez les operes, et notatnomez le sujet age. Ces
troubles psycho-comportementaux altére la coopératies patients aux

procédures de soins.

8] [9]

2) CONSEQUENCES HEMODYNAMIQUES

Représentent la deuxiéme cause de mortalité postopé en chirurgie

thoracique du fait de l'incidence accrue des isdhémmyocardiques et des
troubles du rythme.

L’ischémie myocardique, dont la plupart sont silenses, avec peu de
modifications hémodynamiques, peut étre la cons@émpie’'une augmentation
de la demande d’'oxygéne et de la baisse des apptatiivation du systeme

sympathique par les afférences nociceptives augntertemande d’oxygene, la
tachycardie, I'hnypertension et augmentation de datractilité myocardique ;

elle entraine une vasoconstriction qui diminue dgports d’oxygene encore
aggravés par une hypoxémie.

Par ailleurs, le risque de survenue de troublesytiume supra ventriculaire au
cours de la chirurgie thoracique est aussi aggpavda douleur qui S’ajoute a
I'activité sympathique accrue et aux variations bdymamiques récurrentes.
D’autre part, l'activité sympathique crée un étéilygercoagulabilité, source de
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thrombose artérielle ce qui rend cette chirurgieire® de complications

cardiovasculaires et thromboemboliques graves|[19]

3) CONSEQUENCES RESPIRATOIRES

La douleur postopératoire influe directement suiotaction respiratoire. Aprées
une chirurgie thoracique ou abdominale, elle pgowo un blocage de
I'inspiration, volontaire (arrét de I'effort

inspiratoire par le patient lorsqu’il ressent laudmir) et réflexe (inhibition de la
contraction diaphragmatique initiée par la stirtialades afférences nerveuses
somatiques, du nerf vague et du nerf phréniquegussi psychologique par
crainte de la douleur [11].

En postopératoire immédiat et de maniere prolon{gerespiration est
superficielle, a volume courant reduit, avec augatgon de la fréquence
respiratoire destinée a maintenir une ventilatmimute adéquate. Cette
tachypnée provoque chez le patient obstructif umedistension pulmonaire en
réduisant la durée de I'expiration (hyperinflataynamique)

augmente le travail respiratoire et diminue la édodes muscles respiratoires
[12]. L’ensemble de ces perturbations contribuantla survenue d'une
insuffisance respiratoire aigué par épuisement.

La baisse de la capacité vitale et celle de la @apaésiduelle fonctionnelle,
précoces et prolongées (jusqu’a sept jours), atest aux dysfonctions
cliniques préexistantes, en particulier respiragiaux opiacés, la dysfonction
diaphragmatique, la limitation de la réserve \attdire majorée par la douleur.
Ces éléments favorisent I'hypoventilation alvédairt la survenue
d’atélectasies, des altérations des rapports aéinti/perfusion avec un risque
de pneumopathie et de défaillance respiratoire/[Jig]]
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3) CONSEQUENCES SUR LA RECUPERATION DIGESTIVE, LA
MICROCIRCULATION ET LES FONCTIONS IMMUNITAIRES
L’iléus postopératoire est multifactoriel avec, aoen principaux éléments, la
douleur,
L’inflammation, I'activation sympathique, les aléions microcirculatoires et
certains agents
Pharmacologiques comme les opiaces.
Les voies efférentes sympathiques digestives (Th-IsRipprime l'activité
parasympathique,
empéche la motricité digestive, et altére la ymodn et accroit le stress
métabolique
postopératoire.[10]
C/L’ANALGESIE PERIDURALEE THORACIQUE
1DHISTORIQUE
L’anesthésie péridurale est une anesthésie radmeiede conduction par
injection d’'une
solution d’anesthésique local, dans I'espace edtedd La pénétration dans
I'espace péridural
peut se faire dans la région cervicale, thoracitpmbaire ou sacrée. Les termes
extradural,
péridural et épidural sont synonymes.

v La premiére utilisation documentée de I'anesthgsgiedurale a été faite

par Coring en 1885 chez I'animal.
v' Sicard et Cathelin ont été les premiers a pratiquee anesthésie

péridurale par voie caudale chez I’'hnomme en 1901.
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v Leur technique du mandarin liquide a été adoptéer panesthésie
péridurale par Dogliotti en 1933.

v La méme année, Guttierez a mis au point la teclenide la goutte
pendante.

v' En 1944, Vasconcellos rapporte son expérienceatedthésie péridurale
thoracique en chirurgie thoracique.

v En 1948, Fuji kawa présente les résultats des 1f@fniprs cas
d’anesthésies Péridurales thoracique réaliséesmat@ium du Missouri.

v' Crawford a élargi le travail de Fuji kawa rappottaan 1951, une
expérience de plus de

677 interventions chirurgicales thoraciques dans@éne hoépital, en décrivant
la technique qui consistait en l'utilisation d’uaeesthésie péridurale haute chez
des patients éveillés, en ventilation spontanée.a lldécrit d’excellentes
conditions opératoires et n'a pas signalé la sweeate respiration paradoxale
ou de collapsus médiastinal théoriquement rencentigez le patient en
ventilation spontanée a thorax ouvert.

v' En 1956, Bonics a rapporté son expérience avecddudd00 patients en
utilisant 'approche paramédiane de [I'espace péaidunotant son
application particulierement utile pour les bloésiguraux thoraciques.

v En 1979, pour la premiére fois, la morphine esktdt§e par voie
péridurale, chez dix patients souffrant de douleigsies ou chroniques
[14]

v' En 1985, I'association bupivacaine et morphine preda meilleure analgésie
apres chirurgie abdominale majeure. [15]
A partir de la, de nombreuse études ont montré Issociation d'un
anesthésique local et d’un morphinique est sup&ri@ux autres modes
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d’analgésie avec une diminution de la morbidité&guoératoire. [16][17]

Depuis, les indications de l'analgésie périduraecassant de se répandre, ses
modalités de traitement, ses effets secondairesuseillance et son rapport
bénéfice-risque ont été largement précisés damsetiedes et les essais

cliniques.

2)RAPPEL ANATOMIQUE

Les vertébres cervicales, thoraciques et lombaioe¢ chacune des

caractéristigues morphologiques qu'il faut prereltecompte avant de réaliser
un bloc périmédullaire.Dans la région medio-tharaei entre T3 et T9, les
apophyses épineuses sont plus proches les unesies, plus obliques vers
le bas, rendant plus difficile la localisation despace inter épineux .Au

contraire, les apophyses épineuses de C7 a T3seestue horizontales alors
que celles de T10 a T12 n'ont qu'une faible angutatvers le bas et

ressemblent aux vertebres lombaires par leurstatien.
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Figure 10: Anesthésie épidurale au niveau lombaire, thoracige et cervical

L’espace péridural a une forme grossierement cyitiné, il est limité:

v" En haut, par le trou occipital (foramen magnum)

v' En bas, par I'hiatus sacré.

v Latéralement, par les trous de conjugaison, livrg@issage aux nerfs
rachidiens et dont le degré de perméabilité infbeefa diffusion des
substances injectées dans cet espace;

v' En avant, par le ligament vertébral commun posiérie

v' En arriére, par le ligament jaune.

L’espace épidural est un espace virtuel compriedatdure meére et le périoste
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recouvrant la face interne du canal rachidien.

Les racines nerveuses antérieures et postérientesrées de leurs sacs dure-
mérienne traversent cet espace virtuel pour sénd¥ au niveau du trou de
conjugaison et former le nerf rachidien.

v' La paroi antérieure de I'espace péridural est fermpar le ligament
longitudinal postérieur qui recouvre les corps éaraux et les disques
intervertébraux.

v’ Latéralement, I'espace épidural est bordé par togté des pédicules
vertébraux et par les trous de conjugaison.

v’ La paroi postérieure est formée par le périostadace antérieure des
lames vertébrales et des articulations, du périoste racines des
apophyses épineuses et des espaces inter-apopkysairtenus par le
ligament jaune.

L’espace péridural est comblé par une graisse fitdde dans laquelle
cheminent des lymphatiques, des artérioles etdudiEs veines valvulaires qui
forment des plexus intrarachidiens situés pouséasiel dans la région latérale

de I'espace.
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Médiane -
Paramédiane

Latéral

1. Ligament jaune
2. Espace péridurale
3. Dure mére

4. Espace sous-arachnoidien

Figure 11: coupe transversale de I'espace péridurale

3) MECANISMES DE CONTROLE DE LA DOULEUR POST
THORACOTOMIE
Les anesthésiques locaux injectés dans I'espadca@upar peuvent exercer leur
action au niveau des nerfs rachidiens mixtes daspdce para vertébrale aprés
passage de I'anesthésique local a travers les éi®gsnjugaison, Les ganglions
spinaux postérieurs, des racines rachidiennes xnpté des manchons dure
meriens et dans leur trajet intra dural de la neoell
4) PREPARATION

Une anesthésie péridurale doit étre réalisée darsstel équipé de matériel de

réanimation cardio-respiratoire. La surveillancelal@ression artérielle et de
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la fréequence cardiaque doit étre disponible.

Figure 12 monitorage hémodynamique du patient avant la miseu

cathéter péridurale.

Il est recommandé d’obtenir le consentement écldirépatient avant de
réaliser un geste péridural comme avant tout gessesif. Le patient doit étre
informé des risques possibles et des complicatiassociées au geste
péridural. Un examen pré-anesthésique doit étrigsééat il ne doit pas étre
moins rigoureux gqu’avant une anesthésie généraie. aftention particuliére

est apportée a I'examen cardio-vasculaire a laeretle d’une valvuloplastie
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ou d'autre cardiopathie qui altére la réponse eapek a la vasodilatation
inévitable en rapport avec le bloc sympathiqueateekthésie péridurale.
L’examen du dos permet de noter toute anomalienéetau de la statique
vertébrale. L'exploration biologique de I'hémostasst nécessaire lorsqu'l
existe un doute a l'interrogatoire sur une pathi@ldgemorragique ou sur la
prise d’anticoagulants. L'INR, le TCA et la numéoat plaquettaire doivent
étre dans les limites de la normale. Lorsqu’il xisn doute sur la fonction
plaquettaire, un avis hématologique doit étre del@an

Avant la réalisation du geste, I'équipement doitefd'objet d’'un checking
complet. Une voie veineuse, si possible de grabreaést mise en place .La
peau est désinfectée avec une solution antisepttpoolique et iodée, des
champs stériles sont installés sur le dos et |laeér doit s’entourer de
'ensemble des précautions d’asepsie incluantyaga des mains, le masque

et les gants.

5) MATERIEL
Il existe différentes variétés d’aiguilles a usaggque pour l'anesthésie
épidurale, mais l'aiguille d€uohy reste la plus utilisée:

v' Son biseau recourbé permet d'introduire facilementathéter
dans I'espace épidural.

v' Son extrémité est émoussée pour réduire le risgupodction
accidentelle de la dure-mére, mais les structugesmentaires
sont alors plus difficiles a franchir.

v' Le calibre des aiguilles est habituellement de 1a&Gauge.

v |l est préférable d'utiliser des aiguilles gradugesr contrbler la
longueur du cathéter introduit dans I'espace épidur
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v’ Les aiguilles avec mandrin évitent les greffes daedlules
épithéliales et l'introduction d’autres impuretéand I'espace
épidural.

v' La forme de I'extrémité proximale est trés variables ailettes
placées a la base de l'aiguille permettent une podation a deux

mains.

.
A

b

i.’

(G
2t
& ==
f -

Figure 13: Aiguille de Tuohy
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Figure 14 : matériel de pose du cathéter péridurale

Il existe également une grande variét&adinéterspour I'anesthésie épidurale:

v' Ceux en polyuréthane ont I'avantage d'étre suffisemt rigides
pour faciliter leur mise en place et ils s‘assagdnt a la
température de corps, minimisant ainsi le risquéréehe durale
en cas de déplacement secondaire.

v lls peuvent ou non comporter un mandrin métallique

v" Leur pointe émoussée présente un orifice uniquewaltiple .Les
cathéters a orifices multiples facilitent le reflde sang ou de
LCR en cas de mauvaise position, assurent une emesl
diffusion de la solution anesthésique et réduidanpression
d’injection.

v' Des graduations par centimétres permettent de aitoan la
longueur du cathéter introduite dans I'espace épidw8]
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6) POSITIONS DU PATIENT

Comme pour la rachianesthésie, I'anesthésie épaleut étre réalisée en
position assise ou en décubitus latéral. On chomtposition ou une autre en
fonction du niveau de coopération du malade, de é&anh clinique et des
habitudes de I'anesthésiste. C’est une étapergsrtante ou il faut prendre
le temps de bien fléchir le patient pour ouvrir maximum l'espace inter

épineux.

Figure 15: réalisation de I'analgésie épidurale en positioassise
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7/ REPERES MORPHOLOGIQUES
Certains reperes anatomiques sont importants poumise en place d'un
cathéter péridural:

v' C7 Vertébre cervicale proéminente

v' T3 Racine de I'épine de I'omoplate

v' T7 Pointe de 'omoplate

v' L1 Extrémité de la 12éme cbte

8/ REALISATION DE LA PONCTION

8.1/VOIES D’ABORDS

Les ponctions aux niveaux thoraciques et cervicélasit plus difficiles et
dangereuses, il faut s’acquérir d’umanne expérience

Il faut placer le cathéter le plus prés possible sEgments meétamériques que
I'on souhaite anesthésier. Classiquement, du &ltimclinaison des apophyses
épineuses, on préfere la voie médiane au nivearaditpe bas et la voie
paramédiane au niveau thoracique haut.

Les trois derniéres vertebres thoraciques étamsgpeehorizontales, le repérage
de I'espace épidural est similaire a celui au niMeanbaire

Les apophyses épineuses de premiéres vertébresithas sont inclinées vers
le bas. Le point de ponction se situe a 1-1,5crdadors de la ligne médiane,
au bord supérieur de 'apophyse épineuse soustg@cen

L’aiguille est dirigée en direction céphaligue sekngle de 50 degré avec le
plan du dos et de 15 degré avec le plan sagittal.

La pression négative de I'espace épidural est marimu niveau thoracique,
ce qui augmente la sensibilité de la techniqueadedoutte pendante».
L’'espace épidural est plus mince et le ligamentngalépais au niveau
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thoracique qu’au niveau lombaire [18]. C'est powigle contact osseux est
plus fréquent dans la voie paramédiane, Lors daida en place d’'un cathéter

péridural dorsal.

Figure 16: Technique de I'APT (A : Abord médian, B : Abordparamédian)

8.2) TECHNIQUES DE REPERAGES
Deux technigues sont couramment utilisées pouttiftem’espace épidural :

la technique de la perte de résistance et cella dgoutte pendantex».

8.2.1) Technique de la perte de résistance:
C’est la méthode la plus utilisée. Elle repose Ilsurfait qu’il existe une

résistance du piston de la seringue tant que fl&gest située dans les

122



structures ligamentaires ou musculaires, mais qtie césistance disparait dés
que le bise au de I'aiguille a franchi le ligampnine.

Apres avoir introduit l'aiguille, on retire le marial et on adapte la seringue a
épidurale contenant du sérum physiologique ou ddr. I'Par la main
dominante, on exerce une pression continue surskdrpde la seringue,
pendant que le dos de l'autre main repose contrpateent et maintient
l'aiguille, maitrisant ainsi sa progression. L’aildgl est avancée doucement et

prudemment jusqu’a disparition de la résistance.

Figure 17: technique de repérage par la technique de perteedrésistance

par un mandrin liquide
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Il faut préférer la technique du « mandrin liquidea celle du «mandrin
gazeux» On a incriminé lair contenu dans l'espagmdural dans des
compressions radiculaires (notamment apres uidisate protoxyde d’azote)

et des anesthésies incomplétes, en « damier » [18]

= -_'__Titati_u:?":k‘&”“

S '.___J_.';‘,E\‘_ j

Figure 18 Repérage de I'espace épidural par la technique deerte de
résistance
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8.2.2) Technique de la goute pendante :

Cette technique repose sur l'existence d’'une pyességative dans I'espace
épidural. Apres

avoir introduit I'aiguille, on retire le mandrin eh dépose une goutte de sérum
physiologique dans I'embase de l'aiguille. Cetxé&ré@mité est saisie entre le
pouce et I'index des deux mains, les auricularegmsant contre le dos du
patient .I'aiguille est alors avancée doucement et

prudemment jusqu'a l'aspiration de la goutte petedan

o _-_-_'--—t'f_r:g,_t_'_h“?? e

-
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Figure 19: Repérage de I'espace épidural par la technique da goutte

pendante
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9) MISE EN PLACE DU CATHETER
La mise en place d’'un cathéter permet de titresolation anesthésique, ce qui
permet de minimiser les effets secondaires de @lentta durée de I'anesthésie
et de prolonger I'analgésie en postopératoire.
Apres repérage de I'espace épidurale biseau oratiduellement en direction
céphalique, I'aiguille ne doit plus étre mobiliséi€faut proscrire I'injection de
sérum physiologique dont les quatre quadrantsecasdue d’effraction durale
est important lorsqu’on fait tourner l'aiguille. Ldistance espace épidurale /
peau est évalué par les graduations placées guille.
Le cathéter est introduit dans l'aiguille et avadogicement, la portion situé
dans l'espace épidural ne devant pas dépasserdoe.fdis le cathéter en

place, l'aiguille est retirée délicatement.

Figure 20: mise en place du cathéter
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Si la progression du cathéter est génée il ne gaatle retirer au travers de
L’aiguille mais en bloc aiguille et cathéter p@witer la section de ce dernier.
Une fois le cathéter est en place, il faut vérifieril est effectivement dans
'espace épidural en réalisant un test d’aspirationce. Méme s’elle rassure,
'absence de reflux de sang ou de LCR par le cath@est pas totalement
fiable. De nombreuses techniques ont été propgsaasiocaliser I'extrémité
du cathéter la plus classique est celle dioke test

v  Elle consiste a inject¢é 2 a 3 ml de bipuvicaine0&®
%adréenalinée.

Une injection intrathécale se traduit par une raohsthésie c'est-a- dire
Par la survenue d’'un bloc en moins de 5minute

v" Une injection intra vasculaire se traduit par uahycardie

v' La dose test n'est pas fiable a 100% et il fautcdtwujours
fractionner la dose d’'anesthésique locale injeeéesurveillant
I'état de conscience du patient.

v En effet, la concentration plasmatique d’anesthisliqcal s'éléeve
plus lentement avec des injections hyperactives lque de
'administration d'une dose unique importante. Ufas le
cathéter vérifié, il faut le fixer soigneusementpeenant garde de
ne pas le couder.

v' La majorité des anesthésies incomplétes (analgésimosaique,
en bande ou latéralisée) ne sont pas dues a ddsigations
anatomiques de l'espace épidural, mais a desdraj@rrants du
cathéter.[18]
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Figure 21: Mise en place d’un cathéter dans I'espace épidale

10) SOLUTIONS ANESTHESIQUES
10.1) LES MORPHINIQUES
La morphine, le fentanyl et le sufentanyl sontresdicaments de référence de

L’analgésie postopératoire. lls reproduisent lactide substances naturelles

appartenant a trois familles: les enképhalines, élorphines et les

dynorphines. Ce sont des dérivés de l'opium quieastait de la « fleur du

papaver somniférums.

Trois classes peuvent étre individualisées en immctu type de réponse:

v' Les agonistes (ex: morphine): ils activent les pémars apres s'étre
liés. Leur action augmente avec la dose.

v' Les agonistes partiels (ex: buprenorphine): activégalement les
récepteurs mais n’entrainent jamais de réponsemadei

v’ Les agonistes-antagonistes (ex: pentazocine): adissur des
récepteurs différents ou ils sont agonistes eganmniates.
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Ainsi, on décrit trois types de récepteurs morghies: p g ,K présents en
concentration trés élevée dans le systeme limbiguthalamus, le striatum,
I’hypothalamus, le mésencéphale et la moelle émnié

La orphine et le fentenyl sont agonistes p sékectifa buprénorphine est
agoniste K eb et antagoniste 1.

En fait, les récepteurs sont souvent associés sélictivité de l'action des
morphiniques n’est sans doute pas respectée.

Cerains auteurs privilégient 'usage de la morphihe fait de I'extension
céphalique (migration dans le LCR), d’autres cdes molécules liposolubles
qui ont une action rapide, un risque plus faible digpression respiratoire
retardée [19] et dont la résorption plasmatiquet peuer un réle analgésique
complémentaire.

Le profil pharmacodynamique de la morphine explidaeprescription en
perfusion continue alors que celui des morphinigyessolubles correspond
mieux a une administration autocontrdlée par leeptt

En effet, comme pour les AL, I'extension métaméeiqde I'action de
morphiniques liposolubles pourrait étre liée a effet volume ». Un tel effet a
éte observé chez I'animal uniguement pour unedailbke de sufentanyl [20].
Plus I'opiacé est liposoluble, plus son délai d@tsera raccourcit. Les agents
liposolubles sont rapidement éliminés dans la tatmn, d’ou l'intérét de les
administrer en perfusion continue. lls sont respbles de plusieurs autres
effets, tels que la sédation, la dépression rdsjieale prurit, les nausées et les
vomissements ainsi que la rétention urinaire.

A la différence des anesthésiques locaux, les épiaont une action

analgésique sélective sans action motrice ni sympa.
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Mécanisme d’action:
Les morphiniques entrainent une analgésie spéeiffpar une double action
d’élévation du seuil douloureux par inhibition a@ueau spinal et supra spinale

une modification de la réaction du malade par adiar le systeme limbique.

10.2/LES ANESTHESIQUES LOCAUX :

Les AL les plus récents sont la ropivacaine etelabupivacaine. Ces
isoméres S affectent de facon moins importante cesaux sodiques et
potassiques que les solutions racémiques et lepaser dextrogyres. Les
différences essentielles entre le composé propld ebomposeébupyl résident
dans le poids moléculaire et le caractere lipopliée la molécule .Ces
caractéristiques entrainent une puissance dimindée 40% pour la
ropivacaine, retrouvée par la méthode séquentdillecup and down» en
péridurale obstétricale comparativement a la bugaivee. Malgré les critiques
que I'on peut faire a cette méthode, a la lumié&eéatents travaux rapportant
une méme puissance analgésique clinique entre déécuates, le rapport de
puissance est également retrouvé lors de l'utilivatles deux molécules en
rachianesthésie, puisque 12mg de ropivacaine sgumvaents a 8mg de
bupivacaine pour I'obtention d’'un bloc moteur ehsgf indispensable a la
chirurgie. En péridurale, la ropivacaine permet, association a un
morphinique liposoluble (fentanyl, sufentanyl) Itebtion d’'un bloc
différentiel et une analgésie équivalenteadupivacaine. Cet avantage, lié
a une accumulation moins importante dans la myé&bé@eaxonale et a la
stéréo sélectivité de la molécule, assure au patien participation plus active
pendant le travail et au cours de la période pésatpire de réhabilitation. De
nouvelles formulations galéniques sont en courkalaFation pour prolonger
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la durée d’action des AL et diminuer leur toxic#gstémique. Les premiers
essais cliniques avec une formulation liposomaldugvacaine ont montre
un doublement dans la durée du bloc sensitif, Blntsmoteur notable et avec

peu de répercussions hémodynamiques [21][22][23].

Tableau 2: Caractéristiques cliniques des AL utilisés par gie

péridurale

Temps pour| Reégression de|temps
Molécule bloquer 4 | segments+2 recommandé
Lidocaine2% 1545 100+40 60
Prilicaine2%-3% 15+4 10040 60
Chloroprocaine2%:+ 1245 601 45
Mépivacaine2% 1545 120150 60
Bupivacaine0,5%- 18+10 20080 120
Ropivacaine0,75%r 20,57, 177449 120
Etidocaine1%-1,5% 1045 20080 120

lls sont utilisés a de faibles concentrations dinrespecter les grosses fibres
motrices myélinisées et de bloquer les fibres Atadelt C véhiculant les
informations nociceptives et les fibres sympathsque
Lors de l'induction du bloc péridural, les difféetea fibres nerveuses sont
bloquées selon la chronologie suivante :
v' Fibres sympathiques pré-ganglionnaires B, expligudrypotension
artérielle et la bradycardie

v Fibres A delta et C, concernées par la sensibiituloureuse
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superficielle et viscérale
v Fibre A beta et A gamma, véhiculant la sensibikigile
v Fibres motrices A alpha.
L'utilisation exclusive d’anesthésique locaux assuffisante apres chirurgie
thoracique et abdominale. L’association a des adlitsy des opiacés, anti
inflammatoire non stéroidiens et des antalgiquespleis est nécessaire.
[24][25]

Mécanisme d’action:
Les AL agissent en modifiant le potentiel d’actetnsa conduction le long de
la fibre nerveuse. La conduction nerveuse impligueropagation d’'un signal
électrique généré par des transferts rapides de (eNsentiellement
extracellulaire) et de K+(majoritairement intraoidire).Un tel gradient de
part et d’autre de la membrane cellulaire est teaingrace a I'action d’'une
pompe Na+-K+ATPase dépendante(ou canal sodiquejdaaux sodiques
sont des structures protéique qui transfixent eoteht la membrane

cellulaire.

10.3) L’'analgésie combinée :
La combinaison d'un anesthésique local et d'un imogmimeétique
liposoluble est la technique de choix. Leurs adstiations par voie

thoracique permettent de réduire la posologie.

10.4) Les adjuvants :
lls sont associés parfois aux anesthésiques powugmenter la puissance
analgésique et la durée d’action:
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Adrénaline : elle permet de diminuer I'absorption systémiges @&L et de
prolonger la durée du bloc. On peut I'associer hupivacaine 0,125% et au
sufentanyl en administration continue.

Clonidine: c’est un agoniste alpha-2-adrénergique d’acti@ntrale qui
possede un effet anesthésique local propre et rqube la libération des
neurotransmetteurs excitateurs. il existe une mcsgnergique entre les
morphiniques et les agonistes alpha-2-adrénergigimss qu’entre ces derniers
et les anesthésiques locaux. La clonidine permévitdr certains effets
spécifigues des morphiniques tels que la dépressigpiratoire, prurit et
rétention urinaire [26].

Midazolam: agit sur les récepteurs GABA.

Ketamine: entraine un effet hypnotique et posséde une aamalgésique
principalement du fait du blocage des récepteursmdthyle-D-
aspartate(NMDA).

11) METHODES D’ADMINISTRATION PAR LE CATHETER
PERIDURALE
Trois méthodes d’administration sont possiblesvp# épidurale :
» Injection par bolus
» Perfusion continue
> Analgésie contrdlée par le patient (PCEA)
La perfusion continue est moins contraignante peysersonnel, elle réduit
les effets secondaires en évitant les pics de obratn des agents injectés
en bolus.
L'utilisation d’'une pompe de perfusion peut limitarmobilisation du patient,
mais ce désavantage est contre balancé par untgliahalgésie plus stable.
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La perfusion continue est la méthode la plus é#jscependant il existe un
risque d’accumulation des drogues qui nécessitesuneeillance réguliere
des effets secondaires.

Le principe de l'analgésie contrblée par le patigetst appliqué a la voie
d’administration épidurale. Elle présente plusseavantages théoriques : une
adaptation des doses aux patients une diminutionsdue de surdosage et
donc des effets secondaires. Les scores de doudstent tres bas et

comparables a ceux de la perfusion continue. [287][R9][30]

12) BENEFICES DE L’APDT DANS LES THORACOTOMIES

Le couplage d'une anesthésie locorégionale (ALR)na anesthésie générale
(AG) était une technique majoritaire d’'anesthésmirpla thoracotomie. En
revanche, I'AG seule était majoritaire pour lartlamscopie (environ 60 % des
cas). Parmi les pratiques d’ALR, 'APD

était de loin la technique la plus employée, etdale pratiquée par plus de la
moitié des centres.

Parmi les autres techniques d’ALR employées, oa noe bonne représentation
du BPV.

Le bloc para vertébral a été par la suite compdenalgésie péridurale. Jusqu’a
récemment la technique de référence était 'asadgpéridurale thoracique
utilisant des solutions d’'anesthésique local amecsans opiacé. L'usage du
bloc para vertébral, technique connue de

longue date, s’est développé depuis une dizaimmdes. Une enquéte pratiquée
aupres des centres francais en 2004 montrait et gffe 67% d’entre eux
utilisaient l'analgésie péridurale thoracique eulsment 9% le bloc para
vertébral [31].
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En effet, Davies et al [32] sur Une méta-analysemé portant sur 10 études
randomisées et réalisées en chirurgie thoraciqa&elpour une efficacité
identique sur le plan analgésique du bloc pargébeal et de 'APT.

Les résultats montraient une supériorité du BPV laulimitation des effets
secondaires et sur le nombre d’échec de la techhiil

En effet, Une APDT Ilimitée aux segments thoraciq@egeu d’'impact
hémodynamique; Elle provoque, le plus souvent :

» Une baisse de la fréquence cardiaque.

» une conservation du débit cardiaque malgré unesbaie la pression
artérielle avec un maintien, voire une amélioratide la perfusion
coronaire. Les effets bénéfiques de 'APDT sur tautation coronaire
sont connus depuis longtemd3—34]. Des données cliniques plus
récentes confirment le bénéfice de I'APD thoraciquecaurs de la
chirurgie aortique et abdominale majeure, en paric la méta-analyse
de Beattie et al. Publiée en 2001 qui montre udeaation de plus de la
moitié de l'incidence d’infarctus postopératoirmsdénéfice associé sur
la mortalité cependant [35].

» L’APDT réduit aussi le risque de survenue de trealdu rythme supra
ventriculaire au cours de la chirurgie thoraciggde ;[37].

Une étude réalisée pour pontage coronaire retraevbénéfice sous APDT
(Etendu du bloc T1aT10, solution de bupivacainé @& par rapport a une

analgésie intraveineuse (alfentanil sur 24 heuwesmorphine) [38].

L’analyse qualitative récente de Liu et Wu a cepemanontré que le bénéfice
cardiovasculaire est surtout mis en évidence darsolis-groupe de patients
opérés de chirurgies majeures thoraciques et albddes; en particulier

aortique [39].[40 ;41](Fig. 22).[42].

135



—v—TEA
—O— IV PCA

16+

14 1

ANP (pg/mL)
S R
L

T 1

T T T
Baseline 90min EOS POD1 POD2 POD 3

o N A O ©

240 -
200+

*+

160
| \l -
g

xa/fj/ I\*\l‘—%

Basehne a0 mln EOS l POID1 ’ POI[)Z I POID3 I

BNP (pg/mL)
]

£y
o
g f

S

Figure 22Variations des taux d’atrial natriuretic peptids(RN et de brain
natriuretic peptids(BNP) apres chirurgie abdominakgeure sous analgésie
péridurale thoracique (APDT) ou analgésie intrawese (d’apres
[41]).Baseline: valeurs préopératoires. EOS:find’intervention, RQOR,3:

trois premiers jours postopératoires.

Le bénéfice de 'APDT en termes de score de doudeucours de ces
interventions est parfaitement défini par rapport uae analgésie
conventionnelle intraveineuse et I'APDT bénéficie ca titre d'une
recommandation de grade[A3, 44]. La facilité de mise en ceuvre de 'ACP

explique que cette technigue soit largement presbien que son efficacité
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soit incomplete, notamment a I'effort. Ceci limigeparticipation de I'opéré a
la kinésithérapie.

En chirurgie pulmonaire [45], les patients bénéfitid'une APDT ont des
Pa® supérieures pendant la période de ventilation wiinpnaire avec un
débit cardiaque supérieur, une réduction du d&aiabation, une réduction du
risque de pneumopathie postopératoire et une amattio de la délivrance
d’'O2 tissulaire chez les patients bénéficiant d’'une ARRAF rapport aux
patients ayant bénéficiés d’autres moyens analgésidRéduction durée de
ventilation et une analgésie de meilleure qualitéréeluction des fistules
anastomotiques [46].

L'incidence de P'APT sur la survenue de complicasio respiratoires
postopératoires a été retrouvée dans plusieure®tetiméta-analysefd7—
48]. Notamment chez les patients souffrant de BR&@re [49].

En termes de récupération digestive et de la micraculation et les
fonctions immunitaires, LAPDT procure une analgésie efficace, constante
étre productible Supérieure a une analgésie sygtenib0, 51, 47,52]. Le
blocage des voies efférentes sympathiques digsstii®&-L2), conserve
I'activité parasympathique, empéche [linhibitionflege de la motricité
digestive induite par la chirurgie, améliore la fpsion et réduit le stress
métaboliqgue majeur postopératoire.

L’APDT permet aussi une réduction des opiacés eope@ratoire. Dans une
analyse de la littérature faite en 2000, a montré reprise du transit plus
rapide avec une APDT apres chirurgie abdominaleunajet réduit les effets
des opiacés systéemiques sur la motilité digestdg$4].

Au cours de la chirurgie abdominale majeure, '’APB®mbinée a une

anesthésie générale permet, par rapport a unehésgstgénérale seule,
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d’obtenir une pression partielle cutanée ensOpérieure dans le territoire non
bloqué (membre supérieur) avec une hémodynamiqoigalgl et tissulaire
(transport en @, débit cardiaque, extraction erpQygradient de température)
comparables [55].

L'effet des AL semble prépondérant en raison deaslepropriétés Anti-

inflammatoires propres indépendantes de leur gffdpasique [56].

D/AUTRES MODALITES DE CONTROLE DE LA DOULEUR POST
THORACOTOMIE
1) LUANALGESIE PAR VOIE GENERALE
1.1) Morphine:
1.1.1) Administration de morphine par voie sous-c@#née:
L’administration systématique de morphine par vaseus-cutanée est
recommandée a la posologie de 5 a 10mg touteshearés.
Cependant, I'administration intramusculaire ou socwsnée d’'un morphinique
a plusieurs limites:

» pic d’action survenant environ 1 heure apres lGtign

» posologie fixe ne tenant pas compte de la demdeaddaque patient

» marge thérapeutique faible avec des risques de sawde surdosage.

.1.2) Analgésie intraveineuse contrélée par le pamt (ACP) ou analgésie
autocontrélée :
Ses modalités d’utilisation et de surveillance, efésts secondaires n’ont pas de

particularité en chirurgie thoracique.
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Le schéma habituel de prescription comprend dasski# 1 & 2mg de morphine
avec un délai de 7 a 10 minutes entre deux bohs saose plafond » tant que
le patient séjourne dans une unité ou la survedast constante.

Les données suivantes ont été recueillies suréme de patients juste aprés une
thoracotomie postéro latérale : dose nécessaitéragon de 17 + 10 mg (m =
écart-type), dose auto administrée de 71 + 30 mygalphine (valeurs extrémes
de 1,5 et de 106 mg) durant les 24 premieres hescese de douleur au repos
inférieur a 30 mm (sur une échelle visuelle angogicomprise entre 0 et 100
mm) obtenu de facon stable aprés 4 a 6 heuregole sle douleur a l'effort
restant de I'ordre de 50 a 60 mm.

Les jours suivants, la posologie est réajustéedons examen biquotidien.

La facilité de mise en ceuvre de I'ACP expligue quegte technique soit
largement prescrite bien que son efficacité saibimplete, notamment a 'effort.

Ceci limite la participation de I'opéré a la kinésgrapie.

1.2) Adjuvants:

Une analgésie associant des médicaments de cld#é&entes (analgésie
balancée ou analgésie multimodale) améliore |'effeenu.

Elle permet de diminuer les doses de chacun d’entre notamment celle des
morphiniques.

Ainsi, I'ACP doit-elle étre associée a l'adminisiom d'un antalgique

périphérique (classe 1 de I'OMS) de préférence dmiéne systématique,

parfois en recours.
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1.2.1) Paracétamol :

Le paracétamol, recommandé pour les patients duissent une chirurgie de
surface peu douloureuse, est largement prescrfhpt tenu de l'absence
d’effets indésirables. Son efficacité n'a pas é#mdntrée en chirurgie

thoracique.

1.2.2) Anti-inflammatoires non stéroidiens :

Les anti-inflammatoires non stéroidiens ont un teffépargne morphinique
démontré et d’amélioration de la qualité de l'agalg, en particulier a la
douleur provoquée.

Largement prescrits aprés les actes chirurgicauxfode composante
inflammatoire (chirurgie de surface, dentaire, wtmo-laryngologique,
orthopédique), ils ont un effet bénéfique démorapes thoracotomie et
thoracoscopie.

Les anti-inflammatoires non stéroidiens ont leuacpl dans une analgésie
balancée parentérale (paracétamol + antalgiqueatefaible ou morphine +
anti-inflammatoire non stéroidien) ou comme com@@émd’une analgésie
locorégionale (blocs intercostaux ou analgésie dpéasie pour traiter des
composantes douloureuses provenant de territoigs couverts par ces
techniques, comme une douleur d’épaule).

Plusieurs études ont montré I'absence d’effet dadéd’'une perfusion prolongée
de diclofénac ou de kétorolac sur 'hémostase &ration rénale ainsi que le
tres faible risque hémorragique si le traitemehtlescourte durée.

Cependant, la prescription d’un anti-inflammataicn stéroidien doit respecter
strictement ses contre-indications (antécédentragaestinaux, insuffisance
rénale, hypo volémie, age supérieur a 75 ansvo)r ane durée maximale de 5
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jours par voie orale et de 48 heures pour la voigaveineuse et étre
interrompue deés les premiers signes d’intoléragastfalgie, saignement)
Certains auteurs ne prescrivent pas d’anticoagufanitre de prophylaxie de
maladie thromboembolique, lorsque I'opéré recoit ami-inflammatoire non
stéroidien.

L'utilisation en tant gu’antalgiques postopérateides inhibiteurs sélectifs de la

cyclo-oxygénase-2 est débutante ; aucun essaténi@alisé apres thoracotomie.

1.2.3) kétamines:

La kétamine inhibe de maniere non compétitive E=epteurs N-méthyle-D-
aspartate (NMDA). Son interaction avec les morpmimoeétiques est complexe
avec, notamment, une limitation de I'hyperalgédies principaux effets
observés sont une diminution significative de lasmmmation de morphinique
et une amélioration de la qualité de I'analgésie.

A la posologie recommandée de 0,15 mg/kg par vti@veineuse, les effets
secondaires psychodysleptiques sont rares.

De plus, la kétamine pourrait réduire le risque dibeileur chronique apreés

thoracotomie.

1.3) Autres antalgiques :

La place des antalgiques centraux faibles (clagkelZDMS) est limitée.

Le tramadol réduit de maniere significative la @aoul dans les 24 premieres
heures postopératoires.

Le néfopam (Acupan) a un effet analgésique médiaes thoracotomie,

inférieur a celui de la nalbuphine (Nubaint).
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2) L'analgésie locorégionale :

» L'analgésie intrathécale:
Apres un engouement initial dans les années 1888, maisons expliquent que
'administration intrathécale de morphinique (ouchianalgésie) ait été
abandonnée : le risque prolongé de dépressiorratsipe, le délai d’installation
important et la durée limitée de I'analgésie.
Le regain d’intérét pour cette technique s’expligae des réponses appropriées:
posologie inférieure a 0,5 mg de morphine (réduactio risque respiratoire),
adjonction d’'un morphinique liposoluble (réductiotu délai d’action),
association avec une ACP (prolongation de I'anatgssns rupture).
L’injection intrathécale de 0,5 mg de morphine et 50 pg de sufentanil
(indication hors autorisation de mise sur le margkidM]) permet d’obtenir
une analgésie plus précoce et plus importante tileanl0 premieres heures
postopératoires que celle obtenue par I'administratautocontrdlée de
morphine.
L’existence d'une rétention d'urines est presquenstante et il faut
recommander le maintien du patient dans la sallesdeeillance post-
interventionnelle pendant la premiére nuit postafuére.
Les contre-indications de la technique sont rare®mmprennent essentiellement
les contre-indications d’une ponction dure-meérienne
Par ailleurs, la rachianalgésie conduit & modigeschéma de prophylaxie de la
maladie thromboembolique, comme cela a été indigoér I'analgésie

péridurale.
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» Administration péridurale contrélée par le patient :
L’'analgésie péridurale thoracique peut égalemenat &iministrée sur le mode
contrélé par le patient (PCEA) dans le but d’obteme adaptation permanente
de la posologie aux besoins.

» Bloc intercostale et bloc para vertébrat
Ces blocs, qui procurent une analgésie s’étendantplisieurs métameres,
different par leur espace de diffusion:
-pour le bloc intercostal, diffusion extrapleurtpara vertébrale.
-pour le bloc para vertébral, diffusion uniguemeata vertébrale.
La composante extrapleurale intéresse les nedecigtaux.
la composante para vertébrale intéresse les racméullaires, la chaine
sympathique et les rameaux primaires postérieurs.
Ceux-ci transmettent les influx douloureux dus @tilement des muscles
spinaux postérieurs, des ligaments des articulatimostovertébrales et
costotransverses.
* Analgésie intercostale:
L’injection intercostale de 15 a 20 mL d’'un anesthge local procure une
anesthésie qui s’étend en moyenne sur trois méear{de zéro a six) et une
hypoesthésie sur sept métameres (de six a neuf))Jafodeux tiers vers le bas.
Les technigues usuelles comprennent I'injectiorquaid’'un anesthésique local
en fin d’intervention ou sa perfusion par l'intemhgire d’'un cathéter placé
chirurgicalement ou a I'aveugle dans un espacehgrde l'incision.
Elles ont une limite importante liée a I'incisiomercostale qui modifie I'effet
obtenu : alors que la diffusion para vertébralgeradentique, la diffusion
extrapleural est réduite, la plevre ne pouvant plus «décollée » au niveau de
la suture.
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Ceci oblige a recourir a une technique particuliemacement chirurgical de
deux cathéters de part et d’autre de l'incision.

La perfusion de bupivacaine a 0,25 %, bolus de L(puis 5 mL.h—-1 injectés
dans chacun des cathéters, permet de diminuer desins en morphine
administrée de maniere concomitante en ACP intneuese :

33 £13 mg vs 59 + 21 mg durant les 24 premiéresdsepostopératoires.

La vascularisation importante de l'espace inteadostt la diffusion de
I'anesthésique local vers le feuillet pariétal deplevre expliquent les taux
plasmatiques élevés avec un pic des la 15e minuteards un bolus
'administration d’'une solution adrénalinée estormmandée pour réduire les
taux plasmatiques.

La concentration a I'équilibre est de 4 a 5 pg.midellidocaine si on suit le
schéma de perfusion suivant : injection continud. aeg.kg—1.h—1 de lidocaine
apres un bolus initial de 3 mg.kg—1 de lidocairie5a% adrénalinée. Le risque
clinique parait faible mais doit rendre prudentrgusu respect des posologies et
a linterdiction de bolus supplémentaires (accidei¢ surdosage par

augmentation rapide du taux plasmatique).

* Bloc para vertébral :

Un bolus para vertébral de 15 mL de bupivacain® &©crée un bloc unilatéral
étendu en moyenne sur cing a six dermatomes etognspmpathique sur huit
dermatomes.

Le bloc peut étre réalisé en pré-, ou plus souamperopératoire.
L’anesthésique local est mélangé a du bleu de riegthyce qui permet de juger
de I'étendue de la diffusion a ciel ouvert.

Si elle s’avere insuffisante, un nouveau cathé&emes en place.
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Une autre technique consiste a créer une poche pkturale étendue sur deux
espaces intercostaux au-dessus et au-dessousdasidin, le cathéter étant fixé
prés de la chaine sympathique, avant de refermesréahe de la plévre
pariétale.L’insertion du cathéter est possible tbume thoracoscopie.
Plusieurs schémas posologiques, avec une perfaosaimenue de 2 a 5 jours,
ont été proposés avec des concentrations différeldupivacaine :

v bolus de 15 a 20 mL de bupivacaine a 0,25 ou 0&véft I'incision
(injection percutanée) suivi d’'un bolus de 10 mLbdgivacaine a 0,5 %
avant la fermeture pariétale (aprés mise en plaare opératoire du
cathéter), perfusion de 0,1 mL.kg-1.h-1 de bupiiraza 0,5 % pendant 2
jours et du méme débit de bupivacaine a 0,25 % grénés 3 jours
suivants .

v bolus de 15 mL de bupivacaine a 0,375 % puis perfude 5 mL.h-1 de
bupivacaine a 0,25 %.

D’autres auteurs ont montré un effet identique jpdministration de lidocaine.
On retrouve des taux plasmatiques plus faibles alaministration de
Bupivacaine adrénalinée.

La fuite de bupivacaine dans le drainage pleutgi@s importante.

> Analgésie inter pleurale :

L’analgésie inter pleurale agit principalement dagbant la conduction des
nerfs intercostaux sur plusieurs étages grace diffiasion de I'anesthésique
local au travers de la plevre pariétale.

L’injection inter pleurale d’anesthésique localy petermédiaire d’'un cathéter
mis en place par le chirurgien a la fin de l'iniamtion, entraine une analgésie
qui s’étend de D3-D4 a D9-D10 sur un patient eruldiéqas dorsal.

L’extension de I'analgésie est étroitement liea pdsition du malade.
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Cependant, le bénéfice de la technique a été rappapreés thoracotomie,

comme transitoire ou nul.[57]

146



CONCLUSION
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La chirurgie thoracique est I'une des chirurgiesgkis douloureuses. Plusieurs
techniques d'analgésie ont été proposées. Les itpd® d’'anesthésie
locorégionale occupent une place importante danstype de chirurgie.
L’anesthésie péridurale thoracique (APT) est palitcement considérée
comme la technique la plus efficace et la plus l&alElle permet une
diminution de la réponse neuroendocrinienne awsstrane ameélioration de
'oxygénation tissulaire, un blocage du sympathiqeardiaque avec
vasodilatation coronaire et une diminution de lasmmmation d’oxygéene du
myocarde, une diminution significative des compglmas pulmonaires
postopératoires (atélectasies, surinfections,.fsiagu’une diminution de

I'incidence des douleurs chroniques et de |la ddiiéespitalisation.
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RESUME

Titre :Apport de I'analgésie péridurale thoracique dandes thoracotomies.

Expérience du service d'anesthésiologie de I'hépitanilitaire Moulaylsmail de Meknes

et revue de la littérature.

Auteur : Imad Taleb

Directeur : Pr. MoulayAhmedHACHIMI

Mots clés:Thoracotomie ;douleur postopératoire ; analgésielpile thoracique.

Introduction : La thoracotomie est l'une des interventions quivpoue la douleur
postopératoire la plus intense et qui conduit@elmande de plus d’analgésiques.

Objectif de notre étude : montrer I'intérét de I'analgésie péridurale thagae dans les
thoracotomies.

Matériel et méthodes :étuderétrospective menée sur une période de dméesa portant sur
les patients opérés par thoracotomies et ayantfibénée la pose d’'un cathéter péridural
thoracique.

Résultats Cinquante-neufpatients ont été inclus.L’age moyes phtients étudiés était de 41
ans [14 a 73 ans]. Les types de chirurgie retroseés : 32 kyste hydatiques de poumon, 19
lobectomies,5 décortications et 3 pneumonectondiess les patients ont bénéficiés de la
pose d’'un cathéterpéridural thoracique 54 cas esitipw assise et 5 cas en position de
décubitus latéral. Le niveau de ponction était 8ncliez 12 patients, T4 chez 20 patients et
T5 chez 27 patients. La pose du cathéter étaitiliffdans 25% des cas. Cing cas de bréches
vasculaires ont été mentionnés. L'analgésie postabpire a été assurée par une injection
unique de morphine chez 41 patients contre uneaugierf continue d’anesthésiques locaux
associés a un morphinique chez 18 patients. Lafaetiion des patients de notre étude de la
qualité de I'analgésie post opératoire était : 8Remts trés satisfaits, 19 patients satisfaits et
patients insatisfaits.

Conclusion: La thoracotomie est I'une des chirurgies les pilmiloureuses. Plusieurs
techniques d’analgésie sont proposees. L’'anestpésidurale thoracique est la technique la

plus efficace.
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SUMMARY

Title: Contribution of thoracic epidural analgesia in thaacotomies.Experience of the
anesthesiology department of Moulay Ismail MilitaryHospital in Meknes and review of
the literature.

Author :Imad Taleb

Director : Pr. Moulay Ahmed HACHIMI

Keywords : thoracotomy ; postoperative pain;thoracic epidarallgesia.

Introduction: Thoracotomy is one of the interventionkich causes the most intense and

postoperative pain leading to the demand for moedgesics

Objective of our study : show the interest of the thoracic epidural aesig in the
thoracotomy .

Material and methods :retrospective study over a period of two yearpatients operated

by thoracotomy and having benefited from a thoragiclural catheter

ResultsFifty-nine patients were enrolledihe average age of patients studied was 41 years |
14-73 years] .The types of surgery are found : ¥@ahd cyst of the lund9 lobectomy 5
decortications3 pneumonectomyAll patients have benefited from a thoracic epitlura
catheter 54 cases seawmull 5 cases in lateral decubitus position. Thel lekpuncture was
T3 in 12 patients , T4 in 20 patients and T5 impailents Catheter placement was difficult in
25% of casesFive cases of vascular breaches were mentiofleel postoperative analgesia
was provided by a single injection of morphine inghtients against a continuous infusion of
local anestheticassociated with morphine in 18 patients.Patiensfsation in our study of
the quality of postoperative analgesia was 32 gatisfied patients, 19 patients satisfied and
8 dissatisfied patients .

Conclusion

Thoracotomy is one of the most painful surgeriesve®al techniques are available for

analgesia .The thoracic epidural anesthesia imtist effective technique.
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Serment d"Hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
) \ * ° ) N 7
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

U Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

du.

Ll Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité, la santé de mes

malades sera mon premier but.
LUl Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

U Je maintiendrai, par tous les moyens en mon pouvoir, honneur et les

mobiles traditions de la profession médicale.
[ Les médecins seront mes freres.

U Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

considération politique et sociale ne s’imposera entre mon devoir et mon patient.
[ Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

[ Méme sous la menace, je n’userai pas de mes connaissances, médicales

d’une fagon contraire aux lois de [ humanité.

L] Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration de Genevre,

1948
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