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L‟analgésie postopératoire est une composante importante de soins en 

chirurgie thoracique. 

De nombreuses techniques d‟analgésie ont été proposées : 

 Administration parentérale de morphine par méthode de PCA [1] 

 Analgésie péridurale thoracique par méthode de PCEA ou 

d‟infusion continue [2] 

 Injection intrathécale d‟un morphinique [3] 

 Administration inter pleurale d‟un anesthésique local [4]  

 Bloc intercostal [5] ou para vertébral [6]  

 Cryoanalgésie [7], stimulation électrique percutanée [8] 

Néanmoins, la majorité des études considèrent que seule l‟analgésie 

péridurale thoracique permet d‟obtenir les meilleurs résultats à la toux et la 

mobilisation. [9] [10] [11] [12] [13] 

L‟analgésie épidurale pré et postopératoire est plus efficace que 

l‟analgésie épidurale postopératoire pour le traitement de la douleur après 

thoracotomie. [19] 

Cependant, les effets relatifs de la masse, du volume et  de la 

concentration de la solution d‟anesthésique locale utilisée pour l‟anesthésie et 

l‟analgésie épidurale demeure un sujet controversé. 

Dans les études cliniques, les résultats rapportés restent contradictoires, 

probablement du fait que l‟effet de la dose totale de l‟AL n‟est pas pris en 

considération. 
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Néanmoins, Bromage [14] a démontré que c‟est la dose totale de l‟AL et 

non le volume total ou la concentration  qui détermine l‟efficacité et la 

qualité de l‟analgésie. D‟autres auteurs avaient confirmé cette notion après 

administration épidurale lombaire basse et medio thoracique. 

Cependant, l‟influence de la concentration de l‟AL sur la qualité de 

l‟analgésie demeure imprécise dans la littérature durant l‟analgésie épidurale 

et quand la dose totale est constante. [15] 

Pour l‟infusion épidurale thoracique, Dernedde a démontré qu‟une haute 

concentration  par rapport à un bas volume  de l‟AL administré procure la 

même qualité de l‟analgésie postopératoire qu‟une basse concentration par 

rapport à un haut volume et induit moins de bloc moteur et moins de 

répercussions hémodynamiques. [16] [17] 

En PCEA, trois études ont évalué l‟influence du volume et de la 

concentration de l‟AL .Les résultats de ces études ont prouvé que la qualité 

de l‟analgésie était comparable avec une concentration basse ou élevée de 

l‟AL. Deux études ont noté moins de bloc moteur et de consommation de 

morphine avec un haut volume  par rapport a une basse concentration et une 

étude a prouvé qu‟avec deux concentrations de Levobupivacaine (5 et 1 ,5 

mg/ml) la qualité de l‟analgésie postopératoire était similaire sans différence  

concernant les effets secondaires. [14] [18] 

En se basant sur les résultats  de l‟administration épidurale continue des 

AL, nous avons mené une étude prospective, randomisée ; en double aveugle 

comparant deux  concentrations de Bupivacaine (5mg/ml et 1.5mg/ml) 

administré en même quantité de milligrammes-heure moyennant une 

perfusion péridurale continue après thoracotomie. 
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1) Présentation de l’étude 

1.1) Type d’étude 

Il s‟agit d‟une étude prospective, randomisée réalisée auprès des patients 

opérés pour une thoracotomie et comparant deux concentrations différentes 

d‟un anesthésique local administré par voie épidurale continue (0,15% versus 

0,5%) en vue d‟une analgésie postopératoire. 

1.2) Date et lieu 

L‟étude a été menée sur une période d‟une année (de janvier 2007 à 

janvier 2008), au Bloc Opératoire Central de l‟hôpital Ibn Sina de Rabat, 

portant sur 52 patients candidats à une chirurgie thoracique et qui sont 

répartis en deux groupes : 

G1 : patients ayant reçu la bupivacaine à la dose de 0,15% 

G2 : patients ayant  reçu la bupivacaine à la dose de 0,5% 

1.3) Critères d’inclusion 

Ont été inclus tous les patients âgés de plus de 18 ans et moins de 75 

ans, ASA 1 ou ASA 2 et programmés pour une chirurgie pulmonaire par 

thoracotomie. 
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1.4) Critères d’exclusion 

 Le non consentement des patients. 

 Les patients en état septique. 

 Une contre indication à l‟analgésie locorégionale. 

 Des antécédents de réactions aux anesthésiques locaux ou morphiniques. 

 Les Patients ayant un trouble de l‟hémostase ou nécessitant 

l‟administration d‟un anticoagulant en préopératoire ou recevant un 

traitement antiplaquettaire. 

1.5) Protocole de l’anesthésie 

Après une prémédication à l‟hydroxyzine per os (1mg/kg) la veille de 

l‟intervention et la familiarisation des patients à l‟EVA (EVA=0 signifie que 

le patient n‟a pas de douleur ; EVA=10 signifie que le patient souffre d‟une 

douleur insupportable). 

L‟induction à une anesthésie générale a été réalisée par l‟association 

Fentanyl, Esmeron et Thiopental, après la mise en place d‟un cathéter 

péridural au niveau thoracique. Le contrôle des voies aériennes a été réalisé 

grâce à une intubation orotrachéale non sélective. L‟extubation a été faite sur 

la table d‟opération et tous les patients ont été transférés en réanimation où 

une infusion continue de Bupivacaine® (Bupivacaine MYLAN 5mg/ml) 

0,15% versus 0,5% a été instaurée à un débit de 15mg/h soit (10ml/h de 

0,15% versus 3ml /h de 0,5%) moyennant une seringue auto pulsée (Vial 

Medical Fresenius Vial SA type PROGRAM 2 IEC). 
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Tous les patients ont reçu de l‟analgésie multimodale à base de 

Perfalgan 1g/8h et de profénid 100mg/j. Un complément de morphine en 

sous cutané (6mg) a été recommandé selon l‟EVA.  

L‟entretien anesthésique a été réalisé par l‟Isoflurance, le mélange 

oxygène et de protoxyde d‟azote et les réinjections de bupivacaine (0,5%) par 

voie épidurale au rythme suivant : 15mg avant l‟incision puis 10mg toutes les 

45min. 

1.6) Technique de la péridurale thoracique 

Après un priming de 500ml de Sérum Salé 9 ‰ un Cathéter Tuohy 

EpiStar® Maxi-Set 18G :1,35×80mm  a été inséré dans l‟espace épidural au 

niveau D5-D6 en position assise. Le cathéter a été introduit en direction 

céphalique .Une dose test de 15mg de bupivacaine (0,5%) a été injectée à 

travers le cathéter , pour exclure une position subarachnoidienne du  selon  

Daoud [20]. 

1.7) Paramètres étudies 

A la sortie du bloc opératoire, différents paramètres ont été relevés et 

analysés à partir d‟une fiche d‟exploitation (annexes). Ainsi, ont été recueillis 

pour chaque patient des paramètres épidémiologiques et cliniques à H0, H1, 

H2, H6, H12, H18, H24 et H48. 

Les patients ont été également interrogés à propos de leur expérience 

douloureuse aux mêmes moments selon l‟EVA au repos et à la toux. Ce 
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processus a été répété chaque heure pendant les trois premières heures puis 

toutes les 4 heures pendant 24h, ce protocole a duré 48h. 

Le cathéter épidural a été retiré à J3 postopératoire à distance de 

l‟injection de l‟héparine de bas poids moléculaire. 

La douleur a été jugée significative lorsque l‟EVA était supérieure à 

3cm. (Annexes) 

Le niveau sensitif supérieur et inférieur a été évalué par la sensibilité au 

froid ainsi que la survenue d‟un bloc moteur selon le score de Bromage. 

L‟hypotension artérielle a été définie par une diminution de 20% de la 

pression artérielle par rapport à la pression artérielle initiale, une bradypnée 

par une fréquence respiratoire inférieure à 10 cycles/min et une bradycardie 

par une fréquence cardiaque inférieure à 50 bat/min. 

La sédation a été appréhendée selon les quatre points du score de 

sédation. (Annexes) 

La qualité de la prise en charge de l‟analgésie postopératoire a été jugée 

par le patient en fonction d‟un score de satisfaction. (Annexes) 



   9 

2) Analyse statistique 

Les variables quantitatives sont exprimés en moyenne ± écart type et 

comparés par le test T de student.Les variables qualitatives sont exprimés en 

effectifs et pourcentage est comparés, par le test de Khi 2 ou test de Fischer 

exact. 

Une valeur de p < 0,05 était considéré comme significative. 

L‟analyse statistique a été réalisée par le logiciel SPSS 13.0. 

 

.
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1) NOMBRE DE PATIENTS 

Entre janvier 2007 et janvier 2008, 52 patients ont été étudiés et scindés 

en deux groupes, de 26 patients chacun. Le but de l‟étude était de comparer 

la qualité et la tolérance de l‟analgésie postopératoire procurée par deux 

concentrations de bupivacaine administrées en mode continue dans l‟espace 

péridural (haute concentration / bas volume 0,5% versus basse concentration/ 

haut volume 0,15%) après thoracotomie. 
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2) CARACTERISTIQUE DEMOGRAPHIQUE DES 

PATIENTS 

Tableau 1: Comparaison des caractéristiques des patients  selon la concentration de   bupivacaine 

 Groupe 1(0,15%) Groupe 2(0,5%) P 

Age (ans) 44,73 ±17,12 45,5 ±15,31 0,86 

Poids (kg) 72,5 ±6,9 70,07 ±6,57 0,20 

Taille (cm) 168,03 ±4,16 166,07 ±5,45 0,15 

Sexe 
Féminin 8 (30,8%) 6 (23,1%) 

0,53 
Masculin 18 (69,2%) 20 (67,9%) 

ASA 
1 17 (65,4%) 21 (80,8%) 

0,34 
2 9 (34,6%) 5 (19,2%) 

ATCDS 

Asthme - 1 (3,8%)  
BPCO 5 (20%) 1 (3,8%) 0,07 

Tabac 10 (38,5%) 9 (34,6%) 0,77 

Tuberculose 10 (38,5%) 10 (38,5%) 1,00 

Thoracotomie 1 (3,8%) 2 (7,7%) 0,55 

Chirurgie 
Infectieuse 0 9 (34,62%) 7 (26,92%) 

0,54 
Néoplasique 1 17 (65,38%) 19 (73,08% ) 

Type d'intervention 
Lobectomie 0 16 (61,5%) 13 (50%) 

0,40 
Pneumectomie 1 10 (38,5%) 13 (50%) 

EFR 

VEMS 2,56 ±0,8 2,55 ±0,6 0,97 

CV 2,97 ±0,88 3,06 ±0,84 0,75 

C.Tiffeneau 0,87 ±0,14 0,85 ±0,08 0,61 

2.1) L’âge 

L‟âge moyen des patients était de 44,73±17,12 ans pour le groupe1 en 

comparaison avec le groupe 2 dont l‟âge moyen était de 45,5±15,31 ans. 
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2.2) Le sexe 

Dans le groupe1 il y‟ avait 18 hommes (soit 69,2%) et 8 femmes (soit 

30,8%) avec un sexe ratio  de 2, 25. Pour le groupe 2  il y‟ avait 20 hommes 

(soit 76,9%) et 6 femmes (soit 23,1%) avec un sexe ratio  de 3,33. 

   
Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe et la concentration de  Bupivacaine 

2.3) Le poids 

Le poids moyen était de 72,5±6,9kg pour les patients du groupe 1 et 

70,07±6,57kg pour le groupe 2. 
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2.4) La taille 

La taille moyenne des patients du groupe 1 était  de 168,03±4,16cm et 

166,07±5,45cm pour le groupe 2. 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Répartition de la taille selon la concentrations de Bupivacaine 

2.5) La classification ASA 

Dans le groupe 1 il y‟avait 17 patients (soit 65,4%)  classés ASA1 et 8 

patients (soit 30,8%) classés ASA2 alors que dans le groupe 2 il y‟avait 21 

patients (soit 80,8%)  classés ASA1 et 5 patients (soit 19,2%) classés ASA2. 

Bupivacaine 0,15% 

0,00% 

84,62% 

15,38% 

<150 
150<x<=170 
170<x 

Bupivacaine 0,5% 

0,00% 

88,46% 

11,54% 

<150 
150<x<=170 
170<x 
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Figure 3: répartition des patients selon la classe ASA et la concentration de  Bupivacaine 

2.6) Les antécédents 

Pour le groupe 1,10 patients (soit 38,5%)  étaient tabagiques chroniques, 

10 autres  (soit 38,5%) avaient une tuberculose traitée, 5 patients (soit 20%) 

étaient suivis pour une BPCO, un patient avait subi une thoracotomie 

auparavant et aucun des patients n‟était suivi pour asthme; alors que pour le 

groupe 2,10 patient (soit 38,5%) avaient une tuberculose traitée, 9 patients 

(soit 34,6) étaient tabagiques chroniques, 2 patients avaient subi une 

thoracotomie, un patient suivi pour une BPCO et un patient  asthmatique. 
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Figure 4: répartition des patients selon les antécédents médico-chirurgicaux et la concentration de Bupivacaine 

2.7) Type de chirurgie 

Les patients opérés pour une pathologie néoplasique dans le groupe1 

étaient  de 17 patients (soit 65,38%) contre 19 patients (soit 73,08%) dans le 

groupe 2.Les patients  opérés pour une pathologie infectieuse étaient  de 9 

patients (soit 34,62%) dans groupe 1 contre 7 patients (soit 26,92%) dans le 

groupe 2. 



   17 

 
Figure 5: répartition des patients selon le type de chirurgie et la concentration de Bupivacaine 

 

2.8) Type d’intervention 

15 patients du groupe 1 (soit 61,54%) avaient subi une lobectomie 

contre 13 patients du groupe 2 (soit 50%).Les patients qui avaient subi une 

pneumectomie étaient de 10 patients dans le groupe 1 (soit 38,45%) contre 

13 patients dans le groupe 2. 
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Figure 6: répartition des patients selon le  type d’intervention chirurgicale et la concentration de Bupivacaine 

 

2.9) Exploration fonctionnelle respiratoire 

Le VEMS moyen  était de 2,5±0,8 dans le groupe 1 contre 2,55±0,6 

dans le groupe 2.  La CV du groupe 1 était de 2,97±0,88 contre 3,06±0,84 du 

groupe 2. 

La moyenne du coefficient de tiffeneau était  de 0,87±0,14 dans le 

groupe 1 et 0,85±0,08 dans le groupe 2. 

 Les deux groupes de patients étaient comparables pour l’âge, le 

sexe, la taille, le poids, la classification ASA, les antécédents, la chirurgie 

(néoplasique ou infectieuse), le type d’intervention (lobectomie ou 

pneumectomie) et la dose totale de bupivacaine en pré opératoire, sans 

différence statistiquement significative. 
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3) Les données cliniques 

3.1) Evaluation de la qualité de l’analgésie postopératoire 

En période postopératoire, les patients étaient questionnés à propos de 

leurs expérience douloureuse selon l‟EVA à des instants précis : à l‟arrivée à 

l‟USI(Ho), puis àH1,H2, H6, H12, H18, H24 et H48. 

3.1.1) EVA AU REPOS 

 
Tableau 2 : comparaisonde la qualité d’analgésie au repos en postopératoire selon la concentration de bupivacaine 

 Groupe 1 (0,15%) Groupe 2 (0,5%) P 

EVA repos H30 3,62±2,11 0,65±1,01 <0,001 

EVA repos H1 3,35±2,07 0,54±0,98 <0,001 

EVA repos H2 3,00±2,00 0,65±1,12 <0,001 

EVA repos H6 2,35±1,85 0,81±1,20 <0,001 

EVA repos H12 1,85±1,69 0,50±0,94 <0,001 

EVA repos H18 1,04±1,34 0,42±0,85 0,054 

EVA repos H24 0,38±0,98 0,35±0,79 0,877 

EVA repos H48 0,23±0,65 0,15±0,54 0,645 
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Figure 7 : Evolution comparative de la qualité d’analgésie au repos  en post-opératoire selon la concentration de 

bupivacaine 

 

Dans les deux groupes et à tous les moments, l‟EVA de repos était 

inférieure à 4 à H0 et jusqu‟à la 12
éme

 heure, l‟EVA était plus basse dans le 

groupe 2.Néanmoins, à partir de H18 jusqu‟à la 48
éme 

heure, l‟EVA de repos 

était comparable dans les deux groupes. 
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3.1.2) EVA A LA TOUX 

Tableau 3 :  comparaison de la qualité d’analgésie à la toux en postopératoire selon la concentration de bupivacaine 

 Groupe 1 (0,15%) Groupe 2 (0,5%) P 

EVA toux H30 4,12±1,96 1,04±1,61 <0,001 

EVA toux H1 4,08±1,89 1,04±1,56 <0,001 

EVA toux H2 3,96±1,88 1,31±1,66 <0,001 

EVA toux H6 3,42±1,72 1,35±1,41 <0,001 

EVA toux H12 2,81±1,60 1,31±1,37 <0,001 

EVA toux H18 2,15±1,40 1,04±1,11 <0,002 

EVA toux H24 0,96±1,24 1,12±1,42 0,680 

EVA toux H48 0,73±1,15 0,62±1,06 0,708 

 

 

0

1

2

3

4

5

6

7

EVA tous

H30

EVA tous

H1

EVA tous

H2

EVA tous

H6

EVA tous

H12

EVA tous

H18

EVA tous

H24

EVA tous

H48

Groupe 1 (0,15%) Groupe 2 (0,5%)

 
Figure 8 : Evolution comparative de la qualité d’analgésie à la toux en postopératoire selon la concentration de 

bupivacaine 
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A la toux, les scores de l‟EVA les plus élevés ont été enregistrés dans le 

groupe 1 avec des différences statistiquement significatives comparé au 

groupe 2 à H24 et H48 les scores de l‟EVA étaient moins élevés dans le 

groupe 2 sans différence significative. 

3.2) Evaluation de la tolérance hémodynamique et respiratoire 

postopératoire 

Comme pour leur expérience douloureuse la pression artérielle, la 

fréquence cardiaque et la fréquence respiratoire étaient relevées pour chaque 

patient à des instants précis : à l‟arrivée a l‟unité de soins intensifs H0, à H1, 

H2, H6, H12, H24 et H48. Les résultats respectifs se présentent comme suit : 

3.2.1) PAS POSTOPERATOIRE 

Tableau 4 :comparaison de la  Pression artérielle systolique moyenne à différents instants selon la concentration de 

Bupivacaine 

PAS (mmhg) Groupe 1 (0,15%) Groupe 2 (0,5%) P 

H30 111,81±14,40 103,12±25,64 0,138 

H1 110,77±17,69 103,69±25,87 0,025 

H2 114,15±19,42 96,00±31,06 0,015 

H6 113,69±11,90 108,46±28,27 0,380 

H12 114,77±14,66 102,12±25,62 0,250 

H18 115,31±11,77 112,50±25,55 0,610 

H24 117,23±10,24 111,69±25,55 0,310 

H48 115,19±11,15 111,46±24,63 0,480 
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Figure 9 : Pression artérielle systolique moyenne à différents instants selon la concentration de Bupivacaine 

 

Les deux groupes étaient comparables quant aux valeurs de la PAS une 

baisse de la PAS a été enregistrée à H2 dans le groupe 2 sans épisode 

hypotensif vrai. 
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3.2.2) PAD POSTOPERATOIRE 

Tableau 5 : comparaison de la Pression artérielle diastolique moyenne dans différents instants selon la concentration 

de Bupivacaine 

PAD (mmhg) Groupe 1 (0,15%) Groupe 2 (0,5%) P 

H30 64,19±9,19 70,35±16,27 0,990 

H1 63,77±11,22 67,69±14,91 0,289 

H2 69,73±8,62 63,88±14,84 0,733 

H6 64,08±10,98 68,42±13,60 0,211 

H12 65,73±8,54 66,77±12,49 0,728 

H18 65,92±9,17 71,58±14,60 0,101 

H24 67,73±9,40 70,12±11,68 0,421 

H48 67,69±17,90 69,04±11,04 0,615 
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Figure 10 : Pression artérielle diastolique moyenne dans différents instants selon la concentration de Bupivacaine 
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L‟évolution de la PAD moyenne était statistiquement comparable dans 

les deux groupes. 

3.2.3) FREQUENCE CARDIAQUE (BAT/MIN) 

 
Tableau 6 :comparaison de la  fréquence cardiaque moyenne des patients selon la concentration de bupivacaine 

FC (bat /min) Groupe 1 (0,15%) Groupe 2 (0,5%) P 

H30 82,73±15,26 78,42±8,15 0,21 

H1 82±14,83 79,38±10,79 0,47 

H2 81,96±11,62 81,23±14,62 0,84 

H6 82,92±15,27 85,34±16,22 0,55 

H12 82,50±11,99 84,50±15,25 0,60 

H18 83,23±11,77 83,03±12,14 0,95 

H24 83,26±11,78 82,65±13,53 0,86 

H48 82,07±9,84 81,26±13,12 0,80 
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Figure 11 : évolution de la fréquence cardiaque moyenne des patients selon la concentration de bupivacaine 

 

Aucune différence statistiquement significative n‟a été relevée dans les 

deux groupes concernant la fréquence cardiaque. 
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3.2.4) FREQUENCE RESPIRATOIRE (CYCLE/MIN) 

 
Tableau 7 :comparaison de la fréquence respiratoire moyenne des patients selon la concentation de bupivacaine 

FR (cycle/min) Bupivacaine 0,15% Bupivacaine 0,5% P 

H30 71,88±4,11 19,11±10,77 0,22 

H1 20,73±3,4 19,03±8,9 0,37 

H2 21,53±3,37 19,34±8,66 0,23 

H6 21±3,01 20,07±6;96 0,53 

H12 21,38±3,39 20,76±9,15 0,74 

H18 20,69±3,22 21,30±12,54 0,81 

H24 20,57±2,75 21,42±11,96 0,72 

H48 19,19±1,93 20,53±11,71 0,56 
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Figure 12 : Evolution de la fréquence respiratoire moyenne des patients selon la concentration de bupivacaine 
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Les deux groupes étaient comparables concernant la fréquence 

respiratoire sans différence statistiquement significative.  

3.2.5) NIVEAU SENSITIF 

3.2.5.1) Niveau sensitif supérieur 

 

 
Figure 13 : proportions des patients dont le niveau sensitif supérieur était à D4 selon la concentration de bupivacaine  

 

Le NSS se maintient à D4 chez tous les patients(soit 100%)dans le 

groupe 1 à partir de la première heure et n‟atteint jamais 100% dans le 

groupe 2.  
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3.2.5.2) Niveau sensitif inférieur 

 

 
Figure 14 : proportions des patients dont le niveau sensitif inférieur était à D10 selon la concentration de bupivacaine 

 

Le NSI se situe à D10 chez la majorité des patients. Cependant, ce 

pourcentage est plus élevé chez les patients du groupe 1 (bupivacaine0, 15%) 

que  ceux du groupe2 (bupivacaine0, 5%). 

3.2.6) SEDATION 

Deux patient du groupe 1 ont nécessité le recours à la morphine sous 

cutané sans retentissement sur la conscience. 
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3.2.7) SATISFACTION DES PATIENTS 

 

 
Figure 15 : proportions des patients très satisfait/satisfait ou insatisfaits selon la concentration de bupivacaine 

 

Pour chaque patient, il lui a été demandé après 48 heures de l‟opération 

de donner son opinion quant à la satisfaction ou non (annexes). 

Un pourcentage très élevé des patients du groupe 1 était satisfait (soit 

76,92%) contre 42,31% des patients du groupe 2.En revanche, les patient 

déclarant être très satisfait étaient  de 53,85%  du groupe 2 alors que ceux du 

groupe 1 étaient très satisfait de 11,54%. 

Le taux des patients insatisfait était de 11,54% chez les patients du 

groupe 1 contre 3,85% chez les patients du groupe2 .Pour conclure la plupart 

des patients étaient satisfait. 

Dans les deux groupes le nombre de patients très satisfait et satisfait 

était plus important que le nombre de patients insatisfaits. 



  

 DISCUSSION 
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Avant d‟aborder le chapitre discussion et d‟analyser nos résultats, des 

rappels s‟imposent. 

1) Historique de l’analgésie péridurale 

Le développement de l‟analgésie péridurale thoracique est intimement 

lié à celui de l‟anesthésie péridurale. 

La première utilisation documentée de l‟anesthésie péridurale a été faite 

par Coring en 1885 chez l‟animal. Sicard et Cathelin ont été les premiers à 

pratiquer une anesthésie péridurale par voie caudale chez l‟homme en 1901. 

Leur  technique du mandarin liquide a été adoptée pour l‟anesthésie 

péridurale par Dogliotti en 1933. La même année, Guttierez a mis au point la 

technique de la goutte pendante. En 1944, Vasconcellos rapporte son 

expérience de l‟anesthésie péridurale thoracique en chirurgie thoracique. En 

1948, Fujikawa présente les résultats des 100 premiers cas d‟anesthésies 

péridurales thoracique réalisées au Sanatorium du Missouri.Crawford a élargi 

le travail de Fugikawa rapportant en 1951, une expérience de plus de 677 

interventions chirurgicales thoracique dans le même hôpital, en décrivant la 

technique qui consistait en l‟utilisation d‟une anesthésie péridurale haute 

chez des patients éveillés, en ventilation spontanée. Il a décrit d‟excellentes 

conditions opératoires et n‟a pas signalé la survenue de respiration 

paradoxale ou de collapsus médiastinal théoriquement rencontrés chez le 

patient en ventilation spontanée à thorax ouvert. 
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En 1956, Bonics a rapporté son expérience avec plus de 1000 patients en 

utilisant l‟approche paramédiane de l‟espace péridural, notant son application 

particulièrement utile pour les blocs périduraux thoraciques. 

En 1979, pour la première fois, la morphine est injectée par voie 

péridurale, chez dix patients souffrant de douleurs aigues ou chroniques [21] 

En 1985, l‟association bupivacaine et morphine procure la meilleure 

analgésie après chirurgie abdominale majeure. A partir de là, de nombreuse 

études ont montré que l‟association d‟un anesthésique local et d‟un 

morphinique est supérieure aux autres modes d‟analgésie avec une 

diminution de la morbidité postopératoire. [22] [23] 

Depuis, les indications de l‟analgésie péridurale ne cessant de se 

répondre, ses modalités de traitement, ses effets secondaires, sa surveillance 

et son rapport bénéfice risque  ont été largement précisés dans les études et 

les essais cliniques. 

2) Analyse sémiologique de la douleur en chirurgie 

thoracique 

Après une chirurgie thoracique, la multiplicité des origines de la douleur 

explique le caractère parfois imparfait de l‟analgésie procurée par certaines 

techniques locorégionales [24] [25]. 
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2.1) Type de la douleur 

2.1.1) DOULEURS D’ORIGINE PARIETALE 

L‟incision des muscles intercostaux du 4
eme

 ou 5
eme

 espace intercostal, 

qui correspondent  le plus souvent au niveau de la thoracotomie, ainsi que les 

espaces de drainage (8
eme

 ou 11
eme

 espace intercostal) constituent les 

principales sources douloureuses. Une douleur osseuse liée à une éventuelle 

fracture de côte peut s‟y ajouter. Les afférences de tous ces éléments 

transitent par les nerfs intercostaux. Le type de la thoracotomie (postéro-

latérale, axillaire, mini-thoracotomie) va bien sûr influer sur l‟intensité de 

cette douleur. 

L‟ouverture, plus ou moins importante, par l‟écarteur de l‟espace 

intercostal va entrainer un étirement des ligaments costo-transverses, costo-

vertébraux et des muscles para-vertébraux sera responsable d‟une douleur 

postérieure intense. Les afférences de cette douleur transitent par les rameaux 

primaires postérieurs de la racine médullaire. Il faut noter que plus l‟incision 

est grande, plus important sera l‟écartement et donc plus marqué sera cette 

composante douloureuse. 

Dans le cas d‟une thoracotomie postéro-latérale, la section des muscles 

de l‟épaule, grand dorsal, trapèze, rhomboïde et grand dentelé est responsable 

d‟une douleur lors de la mobilisation de l‟épaule ou du bras. 
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2.1.2) DOULEURS D’ORIGINE VISCERALE 

La plèvre constitue l‟un des supports de la douleur postopératoire. Cette 

douleur aiguë est également variable en intensité et en durée selon le geste 

réalisé : talcage, décortication ou simplement irritation pleurale liée aux 

manipulations chirurgicales, aux drains, à un épanchement sanguin.  

Cette douleur est majorée par les mouvements respiratoires et la toux. 

La douleur peut parfois être aussi invalidante en postopératoire que celle due 

à l‟incision quoique de durée plus limitée. 

La plèvre viscérale ne joue aucun  rôle dans la douleur postopératoire, 

elle est en effet innervée pour l‟essentiel par des fibres sympathiques qui ont 

une fonction vasomotrice. C‟est en effet, la plèvre pariétale qui est 

responsable des phénomènes douloureux, les afférences transitent 

essentiellement par les rameaux pleuraux des nerfs intercostaux. Le feuillet 

pariétal de la plèvre reçoit également des afférences parasympathiques et 

sympathiques issues des plexus pulmonaires, qui cheminent avec les artères 

bronchiques. 

 

2.1.3) DOULEURS PROJETEES 

2.1.3.1) Les douleurs de la face antérieure du thorax 

Elles  peuvent être liées à une irritation de la muqueuse bronchique. Les 

afférences sont dans ce cas d‟origine vagale. Dans le cadre de la chirurgie 

thoracique, il est difficile de faire la part des choses entre une douleur 

d‟origine pleurale et une douleur projetée d‟origine bronchique. Le poumon 
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pourrait être lui-même impliqué dans la douleur postopératoire puisqu‟il 

existe également des récepteurs nociceptifs au sein du parenchyme 

pulmonaire. 

2.1.3.2) Les douleurs projetées de l’épaule 

Elles sont classiquement attribuées à une irritation pleurale ou 

diaphragmatique. L‟origine diaphragmatique est actuellement mieux connue. 

Cependant, le mécanisme de cette douleur est probablement plus complexe et 

ferait intervenir des structures supra spinales. Une participation de la plèvre 

aux douleurs projetées de l‟épaule n‟est pas non plus à exclure. [26][27][28] 

2.2) Douleur chronique 

Il est généralement admis qu‟une douleur peut être considérée comme 

chronique quand sa durée dépasse 2 à 3 mois. Dans le cas spécifique de la 

chirurgie thoracique, une durée de 2 mois parait d‟ailleurs appropriée 

.Cependant, indépendamment de la durée, ses caractéristiques peuvent 

évoquer la possibilité d‟un passage à la chonicité.si la douleur recouvre 

l‟aspect de brûlure ou de décharge électriques si elle s‟accompagne d‟une 

allodynie, d‟une hyperpatie ou d‟une anesthésie dans le même territoire, il y a 

fort à parier qu‟il s‟agit d‟une douleur de type neuropathique, secondaire à 

une lésion nerveuse, qui risque de perdurer. 

Toutefois, dans les suites immédiates de l‟intervention, il est souvent 

difficile de distinguer la douleur « habituelle » par excès de nociception et 

une douleur neuropathique sous-jacente qui se démasquera 

secondairement.[29] 
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Le problème est encore plus compliqué si des douleurs précédents 

l‟intervention et si celle-ci a notamment pour objectif d‟en traiter la cause. 

La douleur chronique post opératoire qu‟il conviendrait de qualifier de 

douleur persistante à pour caractéristiques de faire suite à une intervention 

chirurgicale, de se prolonger durant au moins 2 mois ;de survenir en 

l‟absence de toute autre étiologie et d‟être indépendante d‟un phénomène 

douloureux préopératoire.  

2.3) Composantes de la douleur selon le type de thoracotomie  

Comme le laisse supposer la description des composantes douloureuses 

en postopératoire de chirurgie thoracique, la douleur peut être différente en 

intensité, en localisation et en durée, selon l‟acte chirurgical pratiqué. 

2.3.1) THORACOTOMIE POSTERO-LATERALE 

La réalisation d‟une thoracotomie postéro-latérale classique entraine, en 

postopératoire, la douleur la plus importante. La douleur postopératoire peut 

dans ce cas être plus ou moins importante en fonction de la taille de l‟incision 

et du type de chirurgie : les lobectomies sont alors plus douloureuses en 

postopératoires que les pneumonectomies. 

2.3.2) THORACOTOMIE AXILLAIRE 

La thoracotomie axillaire permet une réduction notable de la douleur 

postopératoire en raison de la taille limitée de l‟incision et du moindre 

délabrement musculaire de cet abord. Cela va de pair avec une réduction du 
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retentissement respiratoire de la chirurgie et une diminution des douleurs 

chroniques possibles après chirurgie pulmonaire. [30][31] 

2.3.3) CHIRURGIE VIDEO-ASSISTEE 

La chirurgie par vidéoscopie est la technique la plus récemment 

développée. Lorsqu‟elle est possible, elle permet une réduction importante de 

la douleur postopératoire. Dans le cas de lobectomies, la consommation de 

morphine postopératoire a été de 57mg /24h contre 83mg/24h dans le cas 

d‟une thoracotomie classique. [32][33] 

2.3.4) TALCAGE PLEURAL 

Réalisé sous thoracoscopie, ce geste est décrit comme relativement 

indolore. Malgré tout, si la douleur n‟est pas comparable à celle d‟une 

thoracotomie, l‟inflammation pleurale peut entrainer une douleur intense 

pouvant justifier une technique d‟analgésie «sophistiquée », mais limitée 

dans le temps. [34] 
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3) Physiopathologie de l’analgésie épidurale thoracique 

3.1) Mécanismes de contrôle de la douleur 

Il parait difficile d‟envisager la physiopathologie de la douleur sans faire 

intervenir des systèmes de modulations de la transmission des messages 

nociceptifs. Ces mécanismes de contrôles, qu‟ils soient au niveau de la 

moelle (contrôle d‟origine segmentaire ou supra spinal) ou au niveau des 

structures cérébrales (substance grise périaqueducales) sont capables de 

modifier le transfert médullaire de l‟information nociceptive. [35] 



   40 

 
Figure 16 : Cibles supra spinales des Nocicepteurs 

 

 

 

1 : Nocicepteurs A delta et C 

2 : Faisceau spino-thalamique(FST) 

3 : Faisceau  spino-réticulo-thalamique(FSRT) 

4 : Réticulée bulbaire 

5 : Aire para-brachiale 

6 : Substance grise péri-aqueducale(SPGA) 

7 : Thalamus médian 

8 : Noyau ventro-postéro-latéral(VPL) 

9 : Cortex sensitif (aire pariétale) 

10 : Projection vers : 

Hypothalamus 

Aire limbique 

Aire préfrontale 
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Figure 17 : Voies de la douleur (de la périphérie a la corne postérieure de la moelle) 

3.2) Conséquences de la douleur postopératoire 

Elles existent à deux niveaux : physiologique et psychologique. Le 

niveau psychologique est sans doute le plus important pour le malade. 

Cependant, pour le médecin l‟objectif principal est de préciser les arguments 

sur le bénéfice physiologique du traitement antalgique. [24] 

3.2.1) CONSEQUENCES PSYCHOLOGIQUES 

Un patient qui souffre est anxieux et dort mal. Cela s‟ajoute à l‟anxiété liée à la 

chirurgie et à la maladie sous-jacente. 

1 : Terminaisons libres 

2 : Substances algogénes 

3 : Nocicepteurs Aδ-C 

4 : Corne postérieure, moelle 

5 : Deutoneurone 

6 : Neurone moteur 

7 : Faisceau spinothalamique /faisceau spinoréticulothalamique 



   42 

La douleur peut alors influencer l‟alimentation, la déambulation et les relations 

avec les proches et l‟équipe soignante. En se prolongeant, une douleur peut 

conduire au découragement et à la dépression. 

3.2.2) CONSEQUENCES PHYSIOLOGIQUES 

3.2.2.1) Effets sur la réponse neuroendocrinienne et 

métabolique au stress 

L‟agression chirurgicale induit un stress métabolique caractérisé par une 

majoration des sécrétions hormonales anté et post -hypophysaire, cortico-

surrénaliennes, du glucagon et des catécholamines, responsables d‟une 

intolérance glucidique et d‟un hyper catabolisme. 

Les phénomènes de rétrocontrôle hormonaux et de la régulation 

nycthémérale sont également altérés. Les conséquences délétères sont 

multiples une hypoxie, une hypercapnie, une augmentation de la 

consommation myocardique en oxygène, déséquilibre hydro-électrolytiques, 

susceptibilité accrue à l‟infection. 

Si le niveau du bloc remonte au moins a T8, l‟augmentation des 

concentrations sanguines des catécholamines, d‟aldostérone et de rénine est 

atténué, alors que celle d‟ADH, d‟ACTH, de prolactine, de β endorphine est 

complètement bloqué .Cette effet n‟est pas retrouvé lors d‟une anesthésie 

générale, sauf si  on utilise des fortes doses de morphiniques. Si les 

morphiniques sont utilisés seuls par voie périmedulaire le bénéfice sur le 

stress chirurgical est moins évident en partie en raison de l‟absence de bloc 

sympathique.  
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Association morphiniques-anesthésiques- locaux est bien sûre aussi 

efficace pour bloquer ou minorer ces réponses hormonales comme cela a été 

montré au cours de la chirurgie cardiaque. [19][36] 

 

 
Figure 18 : Réponse neuroendocrinienne 

3.2.2.2) Effets sur le système cardio-vasculaire 

a) Effets hémodynamiques 

Les effets hémodynamiques des blocs sous arachnoïdiens sont identique 

à ceux des blocs épiduraux. Les conséquences hémodynamiques du bloc sont 

en rapport avec le niveau de celui-ci. 
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 T10-L5 : l‟accumulation de sang dans les membres inférieurs est 

due à la vasodilatation artériolaire et à l„augmentation de la 

capacitance veineuse. 

Elles peuvent réduire le pré charge et le débit cardiaque. Des 

mécanismes réflexes de compensation entraînent une vasoconstriction à la 

partie supérieure du corps et une cardio-accélération pour maintenir la 

pression artérielle. 

 T5-T8 : blocage des fibres sympathiques responsable de 

l‟apparition du tonus vagale (bradycardie et hypotension) 

 T5-L5 : réduction de la sécrétion de  catécholamines et 

accumulation de sang dans le territoire mésentérique 

 T2-T5 : diminution du débit cardiaque sans modification de la 

contractilité et du volume télédiastolique du ventricule gauche  
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Figure 19 : Effets hémodynamiques 

b) Effets sur la circulation coronaire 

L‟analgésie péridurale thoracique (APT) entraîne une vasodilatation des 

artères épicardiaques sténosés et inhibe la vasoconstriction post sténotique 

responsable d‟un détournement du flux sanguin vers le territoire 

myocardique ischémique ou au contraire d‟un effet de vol de sang. 

L‟APT réalise une sympathectomie pharmacologique temporaire. Ses 

conséquences sur la perfusion myocardique et l‟équilibre entre apport et 

besoin d‟oxygène au myocarde tendent à réduire les risque d‟ischémie .Ainsi 

l‟APT intervient sur deux des cinq facteurs responsable de l‟ischémie 

myocardique (vasoconstriction et déséquilibre entre les apports et les besoins 

en oxygène).[19] [36] 
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3.2.2.3) Effets respiratoires 

Après chirurgie abdominale sus-ombilicale et chirurgie thoracique, il 

existe une diminution de 40% à 60% de la CV, de la CRF, de la cinétique 

diaphragmatique ce qui induit des atélectasies génératrices, hypoxémie par 

modifications du rapport ventilation/perfusion et des surinfections 

secondaires à l‟impossibilité de tousser et d‟expulser correctement les 

secrétions. 

L‟administration d‟anesthésiques locaux améliore le fonctionnement 

respiratoire après thoracotomie, traumatisme thoracique et chirurgie 

abdominale haute. 

Deux mécanismes principaux sont retenus : 

 Action directe sur la capacité vitale en agissant sur le diaphragme et 

les muscles de la paroi thoracique. 

 Action indirecte sur la capacité vitale par l‟analgésie induite qui 

permet une respiration plus ample.  

Ce traitement efficace de la douleur, respectant la vigilance et 

l‟autonomie respiratoire des patients opérés permet une rééducation active 

avec mobilisation précoce. [36] [37] 
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Figure 20 : Complications respiratoires post opératoires 

 

Une méta-analyse, portant sur tous les types d‟intervention chirurgicale, 

a montré que l‟analgésie péridurale diminuait l‟incidence des complications 

pulmonaires postopératoires : réduction de la fréquence des surinfections 

pulmonaires, amélioration de l‟oxygénation, moindre fréquences des 

surinfections pulmonaires et des complications pulmonaires. [38] Des études 

plus récentes confirment ces résultats : extubation plus rapide, réanimation 

postopératoire évitée, baisse significative des complications respiratoires 

[39][40]. Dans ces études peu (ou pas) de complications en rapport avec le 

geste sont rapportées.[37] 
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Figure 21 : Comparaison des effets de l'analgésie péridurale sur la morbidité pulmonaire post opératoire 

3.2.2.4) Effets sur la motricité gastro-intestinale 

La reprise du transit est plus rapide lorsque la ponction est effectuée au-

dessus de T12.Les mécanismes par lesquels la péridurale thoracique peuvent 

favoriser la motricité gastro-intestinale sont divers : 

 Blocage des influx nociceptifs afférents et des afférences 

sympathiques lombaires et thoraciques. 

 Libération des influx parasympathiques efférents. 

 Augmentation du flux sanguin gastro-intestinal. 

 Absorption systématique d‟anesthésique locaux. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A = Incidence des atélectasies postopératoires sut 769 patients 

Morphiniques par voie péridurale vs morphiniques par voie systémique 

B = Incidence des infections pulmonaires sur 215 patients 

Anesthésiques locaux par voie péridurale vs morphiniques par voies systémique 

C = Incidence des complications pulmonaires sur247 cas 

Anesthésiques locaux par voies péridurale vs morphiniques par voie systémique 

D = incidence des complications pulmonaires sur 148 cas 

Morphiniques par voie péridurale vs morphiniques par voie systémique 
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 Réduction des besoins postopératoires en opiacées. [36] 

L‟amélioration du transit postopératoire réduit le risque de l‟iléus et du 

ballonnement abdominal qui ont tendance à perturber la fonction respiratoire 

en postopératoire. 

 

 
Figure 22 : Motricité gastro-intestinale 

 

3.2.2.5) Effets sur la coagulation 

La période postopératoire en chirurgie thoracique se caractérise par un 

état d‟hypercoagulabilité, de mécanisme complexe, et dont les hormones de 

stress semblent être en partie un des éléments déclencheurs.  

L‟anesthésie générale et l‟analgésie morphinique ont peu ou pas d‟effet 

sur ce déséquilibre thrombotique. 

L‟anesthésie péridurale, grâce aux agents anesthésiques locaux, joue un 

rôle favorable pour contrôler ce déséquilibre par : 
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 l‟amélioration du flux sanguin veineux et artériel au niveau des 

membres inférieurs, 

 la normalisation de l‟activité fibrinolytique, 

 ainsi que la normalisation plus rapide de l‟agrégabilité plaquettaire. 

[36] 

 

En résumé, l‟analgésie péridurale permet une diminution significative de 

la fréquence des accidents thromboemboliques, veineux ou artériels, 

postopératoires d‟autant qu‟elle autorise un levé précoce. 

3.2.2.6) Effets sur la plasticité neuronale 

Plusieurs études ont tenté de démontrer l‟existence ou l‟absence d‟une 

analgésie préventive au cours de l‟analgésie péridurale. 

En chirurgie périphérique, cet effet préventif de l‟analgésie péridurale 

semble être retrouvé dans un certain nombre d‟études. L‟analgésie péridurale 

réalisée avant une laminectomie lombaire assure un meilleur confort et une 

plus faible consommation de morphine postopératoire que si elle est débutée 

après l‟extubation. Elle permet aussi la prévention des syndromes douloureux 

et des membres fantômes après amputation. 

En chirurgie thoracique, la majorité des études ne peuvent mettre en 

évidence d‟analgésie préventive [36]. En revanche, dans une étude publiée 

par Arif Yegin en 2003 [19], la qualité de l‟analgésie postopératoire après 

une thoracotomie était meilleure dans le groupe qui a bénéficié d‟une APD 

en pré et postopératoire que dans le groupe qui a reçu une APD en 

postopératoire. 
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3.3) Bénéfices généraux 

Baisse la réponse neuroendocrinienne stress, surtout quand le niveau du 

bloc remonte au moins à T8.Notamment la limitation de l‟activité 

catécholaminergique permet d‟améliorer l‟oxygénation tissulaire en 

améliorant la microcirculation y compris au niveau splanchnique. 

Lors d‟une péridurale thoracique, le bloc du sympathique cardiaque 

entraine une dilatation coronaire avec une meilleure répartition de la 

vascularisation endo- et épicardiaque. 

L‟analgésie péridurale pourrait améliorer la fonction respiratoire 

postopératoire après chirurgie thoracique. 

En chirurgie thoracique, l‟incidence des douleurs chroniques est 

diminuée lorsque la douleur aigues a été contrôlée par une analgésie 

péridurale. 

L‟analgésie péridurale, elle permet une reprise plus rapide du transit et 

surtout si le cathéter est situé à l‟étage thoracique. Ceci peut autoriser une 

sortie plus rapide de l‟hôpital.Néanmoins, cet effet est très lié à la reprise 

plus rapide de l‟alimentation et au lever plus précoce sans lesquels la 

différence reste modeste. 

En améliorant les flux veineux et artériels aux niveaux des membres 

inferieurs, l‟analgesie péridurale permet une diminution significative de la 

fréquence  des accidents thromboemboliques postopératoires. 

Outre, le confort de l‟opéré, la diminution de l‟incidence des 

complications postopératoires est l‟autre objectif de la mise en œuvre de ces 
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techniques. La réduction de la durée de séjour peut être un paramètre simple 

pour évaluer l‟amélioration de la qualité des soins. 

Au delà du confort et des effets propres de ces analgésie médullaires, 

elles permettent surtout d‟appliquer un programme de réhabilitation sûrement 

essentiel en terme de morbidité – mortalité : lever et ré- alimentation 

précoces, kinésithérapie incisive… ; Les études récentes mettent en évidence 

les bénéfices de la réhabilitation sur la reprise précoce du transit, une 

amélioration du sommeil, et les effets à distances sur la «  meilleur forme »et 

la meilleur capacité à l‟exercice des patients.[41][42] 

4) Technique de l’analgésie épidurale thoracique 

4.1) Rappel anatomique  

Les vertèbres cervicales, thoraciques et lombaires ont chacune des 

caractéristiques morphologiques qu‟il faut prendre en compte avant de 

réaliser un bloc péri médullaire. 

Dans la région medio thoracique entre T3 et T9, les apophyses épineuses 

sont plus proches les unes des autres, plus obliques vers le bas, rendant plus 

difficile la localisation de l‟espace inter épineux .Au contraire, les apophyses 

épineuses de C7 à T3 sont presque horizontales alors que celles de T10 à T12 

n‟ont qu‟une faible angulation vers le bas et ressemblent aux vertèbres 

lombaires par leurs orientation.  
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Figure 23 : Anesthésie épidurale au niveau lombaire, thoracique et cervical  

L‟espace péridural a une forme grossièrement cylindrique, il est limité : 

 En haut, par le trou occipital (foramen magnum) ; 

 En bas, par l‟hiatus sacré ; 

 Latéralement, par les trous de conjugaison, livrant passage aux 

nerfs rachidiens et dont le degré de perméabilité influence la 

diffusion des substances injectées dans cet espace ; 

 En avant, par le ligament vertébral commun postérieur ; 

 En arrière, par le ligament jaune. 

L‟espace épidural est un espace virtuel compris entre la dure mère et le 

périoste recouvrant la face interne du canal rachidien. 
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Les racines nerveuses antérieures et postérieures entourées de leurs sacs 

dure-mérien traversent cet espace virtuel pour se rejoindre au niveau du trou 

de conjugaison  et former le nerf rachidien. 

La paroi antérieure de l‟espace péridural est formée par le ligament 

longitudinal postérieur qui recouvre les corps vertébraux et les disques 

intervertébraux. 

Latéralement, l‟espace épidural est bordé par le périoste des pédicules 

vertébraux et par les trous de conjugaison. 

La paroi postérieure est formée par le périoste de la face antérieure des 

lames vertébrales et des articulations, du périoste des racines des apophyses 

épineuses et des espaces inter-apophysaires soutenus par le ligament jaune. 

L‟espace péridural est comblé par une graisse très fluide dans laquelle 

cheminent des lymphatiques, des artérioles et surtout des veines avalvulaires 

qui forment des plexus intrarachidiens situés pour l‟essentiel dans la région 

latérale de l‟espace. 
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Figure 24 : Coupe transversale de l’espace péridural 

4.2) Préparation 

Une anesthésie péridurale doit être réalisée dans un site équipé de 

matériel de réanimation cardio-respiratoire. La surveillance de la pression 

artérielle et de la fréquence cardiaque doit être disponible. Il est recommandé 

d‟obtenir le consentement éclairé du patient avant de réaliser un geste 

péridural comme avant tout geste invasif. Le patient doit être informé des 

risques possibles et des complications associées au geste péridural. Un 

examen pré-anesthésique  doit être réalisé et il ne doit pas être moins 

rigoureux qu‟avant une anesthésie générale. Une attention particulière est 

apportée à l‟examen cardio-vasculaire à la recherche d‟une valvuloplastie ou 
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d‟autre cardiopathie qui altère la réponse cardiaque à la vasodilatation 

inévitable en rapport avec le bloc sympathique de l‟anesthésie péridural. 

L‟examen du dos permet de noter toute anomalie cutanée ou de la 

statique vertébrale. L‟exploration biologique  de l‟hémostase est nécessaire 

lorsqu‟il existe un doute à l‟interrogatoire sur une pathologie hémorragique 

ou sur la prise d‟anticoagulants. L‟INR, le TCA et la numération plaquettaire 

doivent être dans les limites de la normale. Lorsqu‟il existe un doute sur la 

fonction plaquettaire, un avis hématologique doit être demandé. 

Avant la réalisation du geste, l‟équipement doit faire l‟objet d‟un 

checking complet. Une voie veineuse, si possible de gros calibre est mise en 

place .La peau est désinfectée avec une solution antiseptique alcoolique et 

iodée, des champs stériles sont installés sur le dos et l‟opérateur doit 

s‟entourer de l‟ensemble des précautions d‟asepsie incluant le lavage des 

mains, le masque et les gants. 

4.3) Matériel 

Il existe différentes variétés d‟aiguilles à usage unique pour l‟anesthésie 

épidurale, mais l‟aiguille de Tuohy reste la plus utilisée : 

 Son biseau recourbé permet d‟introduire facilement le cathéter dans 

l‟espace épidural. 

 Son extrémité est émoussée pour réduire le risque de ponction 

accidentelle de la dure-mère, mais les structures ligamentaires sont 

alors plus difficiles à franchir. 

 Le calibre des aiguilles est habituellement de 16 ou 18 Gauge. 
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 Il est préférable d‟utiliser des aiguilles graduées pour contrôler la 

longueur  du cathéter introduit dans l‟espace épidural. 

 Les aiguilles avec mandrin évitent les greffes des cellules 

épithéliales et l‟introduction d‟autres impuretés dans l‟espace 

épidural. 

 La forme de l‟extrémité proximale est très variable ; les ailettes 

placées à la base de l‟aiguille permettent une manipulation à deux 

mains. 

 

 

    
Figure 25 : Aiguille de Tuohy 

Il existe également une grande variété de cathéters pour l‟anesthésie 

épidurale : 

 Ceux en polyuréthane ont l‟avantage d‟être suffisamment rigides 

pour faciliter leur mise en place et ils s‟assouplissent à la 

température de corps, minimisant ainsi le risque  de brèche durale 

en cas de déplacement secondaire. 

 Ils peuvent ou non comporter un mandrin métallique. 
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 Leur pointe émoussée présente un orifice unique ou multiple .Les 

cathéters à orifices multiples facilitent le reflux de sang ou de LCR 

en cas de mauvaise position, assurent  une meilleure diffusion de la 

solution anesthésique et réduisent la pression d‟injection. 

 Des graduations par centimètres permettent de connaitre la 

longueur du cathéter introduite dans l‟espace épidural. [43] 

4.4) Position du patient 

Comme pour la rachianesthésie, l‟anesthésie épidurale peut être réalisée 

en position assise ou en décubitus latéral. 

On choisit une position ou une autre en fonction du niveau de 

coopération du malade, de son état clinique et des habitudes de l‟anesthésiste. 

C‟est une étape très importante où il faut prendre le temps de bien 

fléchir le patient pour ouvrir au maximum l‟espace inter épineux. 

 

 
Figure 26 : position de réalisation de l’analgésie épidurale 
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4.5) Repères morphologiques 

 C7…Vertèbre cervicale proéminente 

 T3…Racine de l‟épine de l‟omoplate 

 T7…Pointe de l‟omoplate 

 L1…Extrémité de la 12éme côte 

4.6) Réalisation de la ponction 

Le geste peut être réalisé en position assise ou en décubitus latéral, sur 

un patient faisant le dos rond ce qui a tendance à ouvrir les espaces inter 

épineux et à faciliter le repérage des espaces inter vertébraux. 

Comme avant toute anesthésie, le patient est perfusé et le monitorage est 

installé. 

L‟asepsie doit être rigoureuse : lavage chirurgical des mains, port de 

casaque, gants et masque, installation de champs stériles, désinfection large 

et soigneuse du dos. 

Le matériel est vérifie et l‟espace inter épineux choisi  et infiltré avec de 

la  lidocaine à 1%. 
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Figure 27 : réalisation de la ponction épidurale 

 

4.6.1) REPERAGE DE L’ESPACE EPIDURAL 

Deux techniques sont couramment utilisées pour identifier l‟espace 

épidural : la technique de la perte de résistance et celle de la « goutte 

pendante ». 

4.6.1.1) Technique de la perte de résistance 

C‟est la méthode la plus utilisée. Elle repose sur le fait qu‟il existe une 

résistance du piston de la seringue tant que l‟aiguille est située dans les 

structures ligamentaires ou musculaires, mais que cette résistance disparait 

dés que le biseau de l‟aiguille a franchi le ligament jaune. 

Après avoir introduit l‟aiguille, on retire le mandrin et on adapte la 

seringue à épidurale contenant du sérum physiologique ou de l‟air. Par la 

main dominante, on exerce une pression continue sur le piston de la seringue, 
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pendant que le dos de l‟autre main repose contre le patient et maintient 

l‟aiguille, maitrisant ainsi sa progression. L‟aiguille est avancée doucement 

et prudemment jusqu‟à la disparition de la résistance. 

Il faut préférer la technique du « mandrin liquide »à celle du « mandrin 

gazeux » .On a incriminé l‟air contenu dans l‟espace épidural dans des 

compressions radiculaires (notamment après utilisation de protoxyde d‟azote) 

et des anesthésies incomplètes, en « damier ». [43] 

 
Figure 28 : Repérage de l’espace épidural par la technique de perte de résistance 

4.6.1.2) Technique de la goutte pendante 

Cette technique repose sur l‟existence d‟une pression négative dans 

l‟espace épidural. Après avoir introduit l‟aiguille, on retire le mandrin et on 

dépose une goutte de sérum physiologique dans l‟embase de l‟aiguille. Cette 

extrémité est saisie entre le pouce et l‟index des deux mains, les auriculaires 
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reposant contre le dos du patient .l‟aiguille est alors avancée doucement et 

prudemment jusqu'à l‟aspiration de la goutte pendante. 

 
 

Figure 29 : Repérage de l’espace épidural par la technique de la goutte pendante 

4.6.2) VOIES D’ABORD 

Les ponctions aux niveaux thoraciques et cervicales étant plus difficiles 

et dangereuses, il faut s‟acquérir d‟une bonne expérience. 

Il faut placer le cathéter le plus prés possible des segments 

métamériques que l‟on souhaite anesthésier. 

Classiquement, du fait de l‟inclinaison des apophyses épineuses, on 

préfère la voie médiane au niveau thoracique bas et la voie paramédiane au 

niveau thoracique haut. 

Les trois dernières vertèbres thoraciques étant presque horizontales, le 

repérage de l‟espace épidural est similaire à celui au niveau lombaire. 

Les apophyses épineuses de premières vertèbres thoraciques sont 

inclinées vers le bas. Le point de ponction se situe à 1-1,5cm en dehors de la 

ligne médiane, au bord supérieur de l‟apophyse épineuse sous-jacente. 
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L‟aiguille est dirigée en direction céphalique selon angle de 50 degré 

avec le plan du dos et de 15 degré avec le plan sagittal. 

La pression négative de l‟espace épidural est maximale au niveau 

thoracique, ce qui augmente la sensibilité de la technique de la « goutte 

pendante ». 

L‟espace épidural est plus mince et le ligament jaune épais au niveau 

thoracique qu‟au niveau lombaire [43]. C‟est pourquoi le contact osseux est 

plus fréquent dans la voie paramédiane. Lors de la mise en place d‟un 

cathéter péridural dorsal. 

 
Figure 30 : Technique de l’APT (A : Abord médian, B : Abord paramédian) 



   64 

4.7) Mise en place d’un cathéter 

La mise en place d‟un cathéter permet de titrer la solution anesthésique, 

ce qui permet de minimiser les effets secondaires de contrôler la durée de 

l‟anesthésie et de prolongé l analgésie en postopératoire. 

Après repérage de l‟espace épidurale biseau orienté habituellement en 

direction céphalique, l‟aiguille ne doit plus  être mobilisée. Il faut proscrire 

l‟injection de sérum physiologique dont les quatre quadrants car le risque 

d‟effraction durale est important lorsqu‟ on fait tourner l‟aiguille .La distance 

espace épidurale / peau est évalué par les graduations  placées sur l‟aiguille. 

Le cathéter est introduit dans l‟aiguille et avancé doucement, la portion 

situé dans l‟espace épidurale ne devant pas dépasser 4 cm.  

Une fois le cathéter en place, l‟aiguille est retirée délicatement. 

Si la progression du cathéter est gênée il ne faut pas le retiré  au travers 

de l‟aiguille mais retiré en bloc aiguille et cathéter  pour éviter la section de 

ce dernier. Une fois le cathéter est en place, il faut vérifier qu‟il est 

effectivement dans l‟espace épidurale en réalisant un test d‟aspiration douce. 

Même  s‟elle rassure, l‟absence de reflux de sang ou de LCR par le 

cathéter n‟est pas totalement fiable de nombreuses techniques ont été 

proposées pour localiser l‟extrémité du cathéter la plus classique et celle de la 

dose test : 

 Elle consiste a injecté 2  à 3 ml de bipuvicaine à 0,5 % adrénalinée. 

 Une injection intrathécale se traduit par une rachianesthésie c'est-à-

dire par la survenue d‟un bloc en moins de 5minute  
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 Une injection intra vasculaire se traduit par une tachycardie  

 La dose teste n‟est pas fiable 100%et il faut donc toujours 

fractionner la dose d‟anesthésique locale injectée en surveillant 

l‟état de conscience du patient. 

En effet, la concentration plasmatique d‟anesthésique local s‟élève plus 

lentement avec des injections hyperactives que lors de l‟administration d‟une 

dose unique importante. Une fois le cathéter vérifié, il faut le fixer 

soigneusement en prenant   garde de ne pas le couder.  

La majorité des anesthésie incomplètes (analgésie en mosaïque, en 

bande ou latéralisée) ne sont pas dues à des modifications atomiques de 

l‟espace épidural, mais à des trajets aberrants du cathéter. [43] 

 

Figure 31 : Mise en place d’un cathéter dans l’espace épidural 

4.8) Solutions anesthésiques 

L‟analgésie péridurale est puissante et efficace pour la majorité des 

patients. Elle est réputée être le meilleur moyen pour contrôler la douleur 

postopératoire en chirurgie thoracique. 
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4.8.1) LES MORPHINIQUES :  

La morphine, le fentanyl et le sufentanyl  sont les médicaments de 

référence de l‟analgésie  postopératoire .Ils reproduisent l‟action de 

substances naturelles appartenant à trois familles : les enképhalines, les 

endorphines et les dynorphines. Ce sont des dérivés de l‟opium qui extrait de 

la « fleur du papaver somniférum ». 

Trois classes peuvent être individualisées en fonction du type de 

réponse : 

Les agonistes (ex : morphine) :ils activent les récepteurs après s‟être 

liés. Leur action augmente avec la dose. 

Les agonistes pareils (ex :buprenorphine) :activent également les 

récepteurs mais n‟entrainent jamais de réponse maximale. 

Les agonistes-antagonistes (ex :pentazocine) :agissent sur des récepteurs 

différents où ils sont agonistes et antagonistes. 

Ainsi, on décrit trois types de récepteurs morphiniques :µ ,δ ,K présents 

en concentration très élevée dans le système limbique, le thalamus, le 

striatum, l‟hypothalamus ,le mésencéphale et la moelle épinière. 

La morphine  et le fentenyl sont agonistes µ sélectifs .La buprénorphine 

est agoniste K et δ et antagoniste µ. 

En fait, les récepteurs sont souvent associés et la sélectivité de l‟action 

des morphiniques n‟est sans doute pas respectée. 

Certains auteurs privilégient l‟usage de la morphine du fait de 

l‟extension céphalique (migration dans le LCR), d‟autres celui des molécules 
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liposolubles qui ont   une action rapide, un risque plus faible de dépression 

respiratoire retardée [44]et dont la résorption plasmatique peut jouer un rôle 

analgésique complémentaire. Le profil pharmacodynamique de la morphine 

non explique la prescription en perfusion continue alors que celui des 

morphiniques liposolubles correspond mieux à une administration 

autocontrôlée par le patient. En effet, comme pour les AL, l‟extension 

métamérique de l‟action de morphiniques liposolubles pourrait être liée à un 

« effet volume ». Un tel effet a été observé chez animal uniquement pour une 

faible dose de sufentanyl.[45][45] 

Plus l‟opiacé est liposoluble, plus son délai d‟action sera raccourcit. Les 

agents liposolubles sont rapidement éliminés dans la circulation, d‟où 

l‟intérêt de leurs administrés en infusion continue. 

Ils sont responsables de plusieurs autres effets, tels que la sédation, la 

dépression respiratoire, le prurit, les nausées et les vomissements ainsi que la 

rétention urinaire. 

A la différence des anesthésiques locaux, les opiacés ont une action 

analgésique sélective sans action motrice ni sympathique. 
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Mécanisme d’action : 

Les morphiniques entrainent une analgésie spécifique par une double 

action d‟élévation du seuil douloureux et une modification de la réaction du 

malade par action sur le système limbique. 

Le seuil douloureux est élevé par inhibition au niveau spinal et supra 

spinal. 

4.8.2) LES ANESTHESIQUES LOCAUX (AL) 

 Les AL les plus récents sont la ropivacaine et la levobupivacaine.Ces 

isomères S affectent de façon moins importante les canaux sodiques et 

potassiques que les solutions racémiques et les composes dextrogyres. Les 

différences essentielles entre le compose propyl et le compose bupyl résident 

dans le poids moléculaire et le caractère lipophile de la molécule .Ces 

caractéristiques entrainent une puissance diminuée de 40% pour la 

ropivacaine , retrouvée par la méthode séquentielle du « up and down »en 

péridurale obstétricale comparativement à la bupivacaine. Malgré les 

critiques que l‟on peut faire à cette méthode, à la lumière de récents travaux 

rapportant une même puissance analgésique clinique entre les molécules, le 

rapport de puissance est également retrouve lors de l‟utilisation des deux 

molécules en rachianesthésie, puisque  12mg de ropivacaine sont équivalents 

à 8mg de bupivacaine dans l‟obtention d‟un bloc moteur et sensitif 

indispensable à la chirurgie. En péridurale, la ropivacaine permet, en 

association à un morphinique liposoluble (fentanyl,sufentanyl),l‟obtention 

d‟un  bloc différentiel et une analgésie équivalente à la bupivacaine.Cet 
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avantage, lié à une accumulation moins importante dans la myéline 

périaxonale et à la stéréo sélectivité de la molécule, assure au patient une 

participation plus active pendant le travail et au cours de la période 

postopératoire de réhabilitation. De nouvelles formulations galéniques sont 

en cours d‟élaboration pour prolonger la durée d‟action des AL et diminuer 

leur toxicité systémique. Les premiers essais cliniques avec une formulation 

liposomale de bupivacaine ont montre un doublement dans la durée du bloc 

sensitif, sans bloc moteur notable et avec peu de répercussions 

hémodynamiques.[46][47][48] 

 

Molécule 
Temps pour bloquer         

4 segments            
segments±1 DS (min) 

Régression de 2 
segments±2 DS (min) 

temps recommandé 
pour la réinjection 

dose (min) 

Lidocaine 2% 15±5 100± 40 60 

Prilicaine 2%-3% 15± 4 100 ±40 60 

Chloroprocaine 2%-3% 12 ±5 60 ±15 45 

Mépivacaine 2% 15± 5 120 ±150 60 

Bupivacaine 0,5%-0,75% 18± 10 200 ±80 120 

Ropivacaine 0,75%-1% 20,5 ±7,9 177 ±49 120 

Etidocaine 1%-1,5% 10± 5 200 ±80 120 

Tableau 8 : Caractéristiques cliniques des AL utilisée par voie péridurale 

 

Ils sont utilisés à de faibles concentrations afin de respecter les grosses 

fibres motrices myélinisées et de bloquer les fibres A delta et C véhiculant 

les informations nociceptives et les fibres sympathiques. 

Lors de l‟induction du bloc péridural, les différentes fibres nerveuses 

sont bloquées selon la chronologie suivante : 
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Fibres sympathiques pré-ganglionnaires B, expliquant l‟hypotension 

artérielle et la bradycardie ; 

Fibres A delta et C, concernées par la sensibilité douloureuse 

superficielle et viscérale ; 

Fibre A beta et A gamma, véhiculant la sensibilité tactile ; 

Fibres motrices A alpha. 

L‟utilisation exclusive d‟anesthésique locaux est insuffisante après 

chirurgie thoracique et abdominale. L‟association a des adjuvants, des 

opiacés, anti inflammatoire non stéroïdiens et des antalgiques simples est 

nécessaire. [51] [52] 

Mécanisme d’action : 

Les AL agissent en modifiant le potentiel d‟action et sa conduction le 

long de la fibre nerveuse.La conduction nerveuse implique la propagation 

d‟un signal électrique généré par des transferts rapides de 

Na+(essentiellement extracellulaire) et de K+(majoritairement 

intracellulaire).Un tel gradient de part et d‟autre de la membrane cellulaire 

est maintenu grâce à l‟action d‟une pompe Na+-K+ATPase dépendante(ou 

canal sodique).les canaux sodiques sont des structures protéique qui 

transfixent totalement la membrane cellulaire. 
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4.8.3) L’ANALGESIE COMBINEE 

La combinaison d‟un anesthésique local et d‟un morphinomimétique 

liposoluble est la technique de choix .Leurs administrations par voie 

thoracique permet de réduire la posologie. 

4.8.4) LES ADJUVANTS 

Ils sont associés parfois aux anesthésiques pour en augmenter la 

puissance analgésique et la durée d‟action : 

Adrénaline : elle permet de diminuer l‟absorption systémique des AL et 

de prolonger la durée du bloc. On peut l‟associer à la bupivacaine 0,125%et 

au sufentanyl en administration continue. 

Clonidine : c‟est un agoniste alpha-2-adrénergique d‟action centrale qui 

possède un effet anesthésique local propre et qui inhibe la libération des 

neurotransmetteurs excitateurs.il excite une action synergique entre les 

morphiniques et les agonistes alpha-2-adrénergiques ainsi qu‟entre ces 

derniers et les anesthésiques locaux .La clonidine permet d‟éviter certains 

effets spécifiques des morphiniques tels que la dépression respiratoire, prurit 

et rétention urinaire. [53] 

Midazolam : agit sur les récepteurs gaba. 

Ketamine : entraine un effet hypnotique et possède une action 

analgésique principalement du fait du blocage des récepteurs N-methyl-D-

aspartate(NMDA). 
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4.9) Méthodes d’administration 

Trois méthodes d‟administration  sont possibles par voie épidurale : 

 Injection par bolus  

 Perfusion continue  

 Analgésie contrôlée par le patient (PCEA) 

La perfusion continue est moins contraignante pour le personnel, elle 

réduit les effets secondaires en évitant les pics de concentration des agents 

injectés en bolus. 

L‟utilisation d‟une pompe de perfusion peut limiter la mobilisation du 

patient, mais ce désavantage est contrebalancé par une qualité d‟analgésie 

plus stable. 

La perfusion continue est la méthode la plus utilisée, cependant il existe 

un risque d‟accumulation des drogues qui nécessite une surveillance 

régulière des effets secondaires. 

Le principe de l‟analgésie  contrôlée par le patient s‟est appliqué à la 

voie d‟administration épidurale. Elle présente plusieurs avantages 

théoriques : une adaptation des doses aux patients  une diminution du risque 

de surdosage et donc des effets secondaires. Les scores de douleur restent 

très bas et comparables à ceux de la perfusion continue. [54] [55] [56] [57] 
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5) Complications 

La plupart des effets secondaires imputables à la rachianesthésie sont 

susceptible de survenir au cours d‟une anesthésie épidurale .En effet, à coté 

des effets secondaires liés à l‟injection épidurale en particulier ceux liés à 

l‟administration des opiacés et le bloc moteur sont dénombrés des 

complications spécifiques. 

5.1) Rachianesthésie totale  

C‟est une complication rare qui nécessite des mesures thérapeutiques 

rapides et appropriées. 

La rachianesthésie totale due à l‟injection intrathecale d‟AL, se traduit 

par :  

 L‟apparition en quelque minute d‟un bloc étendu ; 

 Des troubles de la conscience ; 

 Un collapsus cardiovasculaire ; 

 Une détresse respiratoire ;  

 

Cet accident peut survenir au moment de l‟injection initiale, mais 

également lors d‟une réinjection, le cathéter épidural pouvant secondairement 

perforer la dure-mère.  

Le traitement fait appel à l‟assistance respiratoire, au remplissage 

vasculaire et à l‟administration de sympathomimétique (adrénaline) il est 
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maintenu jusqu'à la régression du bloc. La prévention d‟un tel accident 

repose sur la réalisation, avant toute injection, d‟un test d‟aspiration, sur 

l‟administration de petits volumes d‟anesthésiques locaux (5ml) et sur le 

contrôle régulier de la conscience et du niveau supérieur du bloc. 

5.2) Injection intra vasculaire d’anesthésiques locaux  

La toxicité de l‟injection intra vasculaire d‟AL est essentiellement 

neurologique et cardiaque. Comme pour la rachianesthésie totale, les signes 

toxiques peuvent survenir au moment de l‟injection initiale ou lors d‟une 

réinjection. Pour la lidocaine et la ropivacaine, les troubles neurologiques 

procèdent les troubles cardiaques, alors qu‟ils seraient simultanés avec la 

bupivacaine [58]. Les signes clinique annonciateurs d‟une toxicité 

neurologique sont une somnolence, un vertige, un goût métallique dans la 

bouche, une dysarthrie, des paresthésies péribuccales et linguales, des 

bourdonnements d‟oreille, des troubles visuels et à dose élevée, des 

convulsions. La ropivacaine provoque une anxiété extrême avec agitation. Il 

faut arrêter l‟injection et oxygéner le patient, mais l‟administration 

préventive systématique d‟un anticonvulsivant (benzodiazépine) est 

controversée. La toxicité cardiaque se manifeste par une hypotension 

artérielle, une bradycardie ou une tachycardie, des troubles delà conduction 

et un arrêt cardiaque. Le meilleur traitement est préventif, avec réalisation, 

avant toute injection, d‟un test d‟aspiration, utilisation d‟une solution 

adrénalinée comme dose test, administration lente de petits volumes 

d‟anesthésique locaux (5mL) et maintien du contact verbal avec le patient. 
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5.3) Hématomes épiduraux  

Les hématomes épiduraux sont une complication classique mais 

heureusement exceptionnelle (1/15000 à 1/150000) de l‟anesthésie épidurale. 

L‟étude des cas publiés montre que des ponctions multiples ou des troubles 

induits de l‟hémostase,  notamment par la prise d‟héparine de bas poids 

moléculaire à titre thromboprophylactique, sont des facteurs favorisants. De 

ce fait, on recommande de respecter un intervalle de 12 heures entre 

l‟injection d‟héparine et la ponction rachidienne. Par ailleurs, l‟ablation 

postopératoire d‟un cathéter doit se faire également distance d‟une injection 

d‟héparine. [59] [60] [61] [62] [63] 

5.4) Traumatisme direct de la moelle 

La moelle peut être directement traumatisée au moment de la ponction 

ou secondairement avec le cathéter, avec apparition de troubles 

sensitivomoteur transitoire ou définitifs. [59] [64] 

5.5) Complications septiques 

L‟anesthésie épidurale peut se compliquer de façon exceptionnelle d‟un 

abcès épidural. [64] [65] 
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6) Evaluation de la douleur postopératoire 

La douleur est un phénomène subjectif, sa mesure est donc difficile et il 

n‟existe pas de méthode clinique de référence pour l‟évaluer.il est 

actuellement admis que la mesure de la douleur postopératoire doit être 

réalisée systématiquement. 

Il est théoriquement souhaitable d‟évaluer non seulement l‟intensité de 

la douleur, mais également les autres composantes telles la localisation, le 

retentissement affectif et émotionnel type de douleur. En pratique, les 

échelles permettant d‟évaluer ces différentes composantes sont trop 

complexes pour une mise en œuvre chez tous les opérés et plusieurs fois par 

jour.  

Pour être valide, une méthode d‟évaluation doit être : 

 Facilement et rapidement comprise, 

 Applicable à une large population de patients, 

 Reproductible dans sa représentation au patient, 

 Facile d‟utilisation et de présentation. 

6.1) Echelle numérique (EN) 

Avec l‟EN, le patient donne une note de 0 à 10 (ou à 100) pour indiquer 

l‟intensité de la douleur, la réponse est donné par écrit ou oralement. La note 

0 est définie par « douleur absente »et la note maximale par « douleur 

maximale insupportable ». 
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La douleur est évaluée de (0 à 100%), le critère de soulagement > 50% 

est souvent utilisé comme critère de succès définissant une efficacité 

clinique. 

6.2) Echelle verbale simple (EVS) 

C‟est une échelle catégorielle constituée d‟une liste de 4 ou 5 

qualificatifs classés dans un ordre croissant d‟intensité .c‟est une échelle 

catégorielle en 4 points : 

 0=douleur absents 

 1=douleur faible 

 2=douleur intense 

 3=douleur très intense 

Elle est donc peu sensible, puisqu‟elle est peu discriminante, et elle 

demande peu de coopération du patient. 

Le manque de sensibilité (nombre limité de réponses) et les réponses 

suggestives du patient pouvant orienté les questions de l‟évaluateur 

constituent ses principaux inconvénients. 

6.3) Echelle visuelle analogique (EVA) 

Il s‟agit d‟une réglette avec un curseur à placer entre « pas de douleur » 

et « douleur maximale », correspondant à un résultat entre 0 et 100mm. 
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Elle doit être à l’horizontal, curseur sur « pas de douleur ». Le patient 

marque par un trait sur cette ligne le niveau de douleur qui correspond le 

mieux à son état. 

Le résultat est noté en mm sur la feuille de suivi postopératoire réservée 

à cet effet.la distance en mm servira de référence. 

C‟est l‟échelle la plus utilisée en postopératoire, car les résultats sont 

plus objectifs, les réponses possibles sont nombreuses et le patient ne peut 

pas mémoriser la position précédente.la position initiale du curseur est 

importante. 

Cette méthode nécessite une bonne coordination motrice du patient et 

elle est donc difficilement applicable en postopératoire immédiat. Elle a 

d‟autres limites d‟utilisation à savoir : les patients à faible capacité 

d‟abstraction, mal voyants et les personnes âgées. 
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Le tableau suivant résume les avantages et inconvénients des principales 

méthodes d‟auto-évaluation de la douleur.  

TABLEAU N°1 : MODALITES D’EVALUATION DISPONIBLES 

MOYENS AVANTAGES INCONVENIENTS 

Echelle verbale simple 

EVS 

0 = pas de douleur 

1 = douleur faible 

2 = douleur modérée 

3 = douleur intense 

4 = la pire douleur imaginable 

La plus simple à comprendre, 

Utilisable en phase de réveil 

de l‟anesthésie et chez 

l‟enfant. 

Peu fiable, Subjectif, Risque 

de mémorisation. 

Echelle numérique 

EN 

de 0 (pas de douleur) à 100 

(pire douleur imaginable) 

Simple, rapide, toujours 

possible, Bien adaptée à la 

personne âgée. 

Moins sensible que l‟EVA, 

Risque de mémorisation. 

Echelle visuelle analogique 

EVA 

Réglette avec un curseur 

Une extrémité : 

   Pas de douleur 

l‟autre extrémité : 

   DOULEUR MAXIMALE 

graduée au dos de 0 à 100 

Plus objectif, Choix 

important, Mémorisation de 

la position précédente peu 

probable. 

Importance de la position 

initiale du curseur, 

Difficultés d‟utilisation en 

cas de troubles visuels ou de 

capacités d‟abstraction 

limitées (post-opératoire 

immédiat, personnes 

âgées…). 

6.4) Satisfaction 

 Très satisfait 

 Satisfait 

 Insatisfait 

 Très insatisfait 
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6.5) Echelle de sédation : 

 Patient éveillé =0 

 Patient somnolent répond aux stimulations verbale=1 

 Patient somnolent, répond aux stimulations tactiles=2 

 Patient non stimulable=3 

6.6) Echelle de bromage pour le bloc moteur 

 0 = Absence de bloc moteur (flexion complète des hanches, des 

genoux et des pieds) 

 1 = Incapacité de surélever les jambes étendues (tout juste capable 

de bouger les genoux et les pieds) 

 2 = Incapacité de fléchir les genoux (capable uniquement de bouger 

les pieds) 

 3 = Incapacité de fléchir les chevilles (incapable de bouger les 

hanches, les genoux et les pieds). 

6.7) Chronologie des évaluations 

6.7.1) En consultation d'anesthésie 

L‟anesthésiste doit délivrer une information précise et détaillée sur la 

nécessité d'évaluer la douleur postopératoire. Il doit présenter et expliquer la 

méthode choisie. 



   81 

6.7.2) Lors de l’accueil en secteur d'hospitalisation 

La méthode d'évaluation doit être à nouveau présentée par l'infirmière.  

6.7.3) En salle de surveillance post-interventionnelle 

L'auto-évaluation est privilégiée. Il doit y avoir une évaluation 

systématique dès que le malade peut répondre, et autant de fois que cela est 

nécessaire, jusqu‟à ce qu‟il soit calmé. 

Si le patient est encore confus, on utilisera le plus souvent l‟échelle 

verbale simple ou l‟échelle numérique, en attendant de pouvoir utiliser 

l‟échelle visuelle analogique (EVA). 

Le patient doit avoir une EVA 30-40 mm à la sortie de salle de 

réveil. 

6.7.4) En unité d'hospitalisation 

L‟évaluation doit être régulière selon un protocole préalablement défini :  

 Au minimum une fois par équipe 

 A la demande du patient 

 Lors de la kinésithérapie ou de la mobilisation du patient 

 Avant chaque administration d‟antalgique 

 Systématique dans l'heure qui suit une injection de morphine ou 

toute modification thérapeutique. 
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L'E.V.A au repos et à la mobilisation permet un réajustement 

thérapeutique avec l'instauration d'une analgésie avant les actes 

douloureux. 

7) Organisation du traitement de la douleur 

7.1) Unités de traitement de la douleur : 

Depuis quelques années se sont développées des équipes d‟anesthésistes 

spécialisées dans le traitement de la douleur.ces structures sont performantes 

pour le suivi de la douleur postopératoire. 

Les points communs à toutes les équipes sont :  

 Des protocoles écrits et respectés 

 Des surveillances cliniques fréquentes 

 Un personnel infermièr régulièrement formé 

 Des médecins anesthésistes disponibles spécifiquement pour le 

suivi des patients. 

La prise en charge de la douleur postopératoire est améliorée lorsqu‟une 

équipe lui est spécifiquement dédiée. Cependant, la généralisation de ces 

structures se heurte aux problèmes économiques et de pénurie des 

infirmières. 
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7.2) Formation et structures  

La mise en place du cathéter péridural, la première injection et 

l‟évaluation de l‟analgésie obtenue sont réalisées par le médecin anesthésiste 

au bloc opératoire, SSPI ou service de soins intensifs. 

La gestion des analgésies médullaires nécessite la formation préalable 

du personnel infirmier. la mise en service de feuille de prescription 

spécifique, de protocoles de surveillance et de protocoles de traitement initial 

des complication est plus que souhaitable  

Si le séjour de 24heures dans une structure permettant un monitorage de 

la ventilation est impératif après rachianalgésie, des études avec d‟importants 

collectifs de patient ont montré que la gestion d‟une analgésie péridurale 

comprenant anesthésique locale et morphinique était possible à l‟étage, 

moyennant une équipe formée et en nombre suffisant pour assurer une 

surveillance adaptée. Les dépressions respiratoires sont effectivement rares et 

de survenue progressive, néanmoins quelques patients ont nécessité 

l‟administration de naloxone pour une bradypnée. Notons que les épisodes de 

désaturation sont plus fréquents avec cette technique que lors de l‟utilisation 

d‟une ACP 

C'est-à-dire l‟importance d‟équipes rodées à ces techniques, l‟attention 

apportée aux doses de morphiniques et la contre-indication de l‟association à 

des somnifères.[66][67]0  

La question se  pose uniquement dans l‟analgésie peridurale.la 

surveillance en unité de soins intensifs ne se discute pas après 
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rachaianalgesie.si les études montrent que les péridurales sont tout à fait 

gérables à l‟étage d‟hospitalisation, celles-ci ne précisent pas les moyens 

dont chacun des centres dispose. 

Dans l‟équipe de Brodner, en Allemagne, la péridurale est la  « règle 

analgésie »,60 à 80 péridurale sont en permanence dans les étages, il n‟y a 

aucun monitorage au profit de la réhabilitation :assis dés j0 .Cependant, si 

l‟équipe infirmière “standard “, il existe une unité douleur comprenant des 

médecins et 3 infirmière : tous les patients sont vus le matin par les infirmière  

qui en référent aux médecins . la nuit , un interne de garde revoit les 

péridurales du jour et est disponible pour les “problèmes” 

Dans une équipe anglaise (Richardson), il n‟y a aucun monitorage et 

simplement une visite le matin  

Ces exemples permettent juste de mettre en évidence des différences de 

pratiques importants liées à des contextes locaux dissemblables. en fait, il 

reste difficile de déterminer les recommandation optimales pour la gestion 

d‟une analgésie péridurale à l‟étage. Notons que dans la majorité des équipés, 

il n‟y a pas de monitorage à l‟étage. le problème reste dominé par les 

possibilités en personnel et c‟est ce facteur qui reste mal définit. Un élément 

doit être souligné. 
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8) Discussion des résultats : 

Les résultats de cette étude prouvent que l‟alternance de la concentration 

et du volume maintenue à une dose totale équivalente en mg/h de 

bupivacaine administrée en infusion épidurale continue confère la même 

qualité d‟analgésie au repos et après la toux. Le recours à l‟AL était similaire 

dans les deux groupes durant les 48h de la période d‟étude. Le dosage choisi 

était de 5mg/h, cette dose correspond à la dose maximale de 15 mg/h utilisée 

dans plusieurs études [14][18][69][70][71][73]. Ces mêmes résultats 

concordent avec ceux d‟études historiques qui démontrent que la qualité de 

l‟analgésie péridurale dépend de la dose totale de l‟AL et non de son volume 

ou de sa concentration [69][70][74][75][76][77][78].La concentration de 

5mg/ml a été utilisée pour optimiser l‟effet analgésique de l‟AL en 

augmentant sa distribution dans l‟espace péridurale[79].  

Cependant, Duggan et al [74], a montré que un petit volume d‟une 

solution concentrée produit plus de bloc moteur et que l‟extension céphalique 

du bloc sensitif n‟est pas influencé par la concentration ni le volume, d‟autant 

plus que le cathéter péridural est inséré à proximité du segment lombaire de 

la moelle épinière[80]. 

Dans l‟étude de Dernedde[14], où l‟analgésie péridurale était réalisée 

pour la chirurgie abdominale basse, l‟incidence du bloc moteur était faible 

chez tous les patients, et aucune différence n‟a été notée entre les deux 

groupes. 
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Dans notre étude aucun bloc moteur n‟a été observée .Ce qui laisse 

penser que l‟approche thoracique minimise le risque du bloc moteur 

spécialement pour des hautes concentrations d‟AL.  

Dans l‟étude de Liu et al [76], les auteurs ont montré qu‟avec une petite 

concentration et un grand volume de ropivacaine/fentanyl utilisé en PCEA 

après chirurgie abdominale  basse, la qualité de l‟analgésie était la même en 

comparaison avec un petit volume et une grande concentration. Néanmoins, 

l‟incidence du bloc moteur était plus importante dans le dernier groupe. Le 

cathéter épidural a été place entre l‟espace T12 et L2. Le placement du 

cathéter à proximité du segment lombaire de la moelle épinière augmente le 

risque du bloc moteur en le comparant avec une approche plus céphalique. 

Whilteside et al [77], ont utilisé la même association de drogues après 

chirurgie gynécologique et ont montré que la basse concentration par rapport 

à un haut volume en PCEA parait satisfaisante dans le traitement de la 

douleur post opératoire.  

Dans l‟étude de Dernedde et une autre conduite pour le même auteur, la 

levobupivacaine à la concentration de 0,5% administrée en PCEA après 

chirurgie abdominale basse a été similaire quant à la qualité de l‟analgésie et 

la tolérance par rapport à la concentration de 0,15% sans majoration de 

l‟incidence du bloc moteur. Malgré l‟inexistence de différence 

statistiquement significative dans les paramètres hémodynamiques, la 

pression artérielle des patients du groupe 5mg/ml semble un peu basse sans 

aucun épisode hypotensif. 

 Le mode de délivrance de l‟AL ne semble pas influencer la qualité de 

l‟analgésie épidurale thoracique [18].Pour cette raison nous avons opté pour 



   87 

l‟infusion épidurale continue. Le recours à la morphine postopératoire était 

identique dans les deux groupes de l‟étude de Dernedde [14][18].  

 Notre étude diffère considérablement car aucun opioïde n‟a été 

administré en association avec l‟AL. En effet, l‟addition d‟une dose de 

fentenyl à l‟AL participe à l‟extension  du bloc sensitive qui est le résultat 

d‟une plus grande diffusion de l‟AL et l‟intersection avec les récepteurs 

opoides [15][81]. Ils limitent également la recrudesce de la douleur 

postopératoire observée avec un AL seul et préviennent la survenue de 

douleurs résiduels [82][83]. Ces dernières sont source d‟handicap fonctionnel 

lorsqu‟elles deviennent chroniques. Parmi les facteurs de risque les plus 

retenus sont l‟intensité de la durée de la douleur postopératoire et le type de 

la technique chirurgicale [84].En effet, la thoracotomie est extrêmement 

pourvoyeuse de douleurs chroniques neuropathiques [85].Cependant ,les AL 

administrés par voie péridurale restent les seuls médicaments antalgiques à 

posséder une réelle efficacité sur la douleur  postopératoire et les réactions 

sympathiques liées au stress chirurgicale. Certains travaux ont établi que la 

qualité du blocage de l‟influx nerveux pour l‟anesthésie péridurale 

conditionne l‟ampleur de la réaction sympathique par des actes chirurgicaux  

abdominaux bas ou portant sur les MI [86]. 

En revanche, ces constatations ne semblent plus être totalement vraies 

lorsque l‟acte chirurgical concerne la chirurgie thoracique [87]. Parmi les 

raisons qui peuvent expliquer cette différence sont le manque de contrôle du 

degré du bloc sensitif entrainé par l‟analgésie péridurale thoracique. D‟autre 

part, les conséquences hémodynamiques (bradycardie et hypotension, baisse 

du l‟inotropisme ventriculaire) de l‟injection d‟AL sont limités si le bloc 
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anesthésique est peu étendu et suspendu, elles peuvent être plus importante 

pour des injections thoraciques basses plus étendues qui impliquent le 

système sympathique mésentérique(séquestration veineuse mésentérique) 

[88]. Pour ces raisons, la majorité des études comparant l‟efficacité des AL 

en péridurale se sont penchés surtout vers la chirurgie abdominale basse, la 

chirurgie des membres inférieure  et la chirurgie gynécologique. 

Utilisée seuls, les morphiniques sont incapables d‟abolir les réponses 

neuro-endocrines au stress, l‟adjonction d‟un morphinique était quasi 

constante et la concentration de l‟AL dépassait rarement 0,25% sauf dans 

quatre études ou la levobupivacaine a été administrée à la dose de 

0,5%.[18][69][71][73]. 

L‟association autorise la diminution de la quantité nécessaire de chaque 

agent, et à l‟avantage d‟en réduire l‟incidence ou l‟intensité  des effets 

secondaires (bloc moteur, rétention urinaire…)[36]. En outre, 

l‟administration d‟un morphinique intraveineux [89], en mode PCEA [90] ou 

même en nébulisation [36][91] expose aux complications systémiques des 

opiacés principalement la dépression respiratoire, la rétention urinaire et le 

retard de rétablissement gastro-intestinale [93][94][95]. Ces complications 

potentielles, systémiques et péridurales nous ont poussés à utiliser la 

bupivacaine seule en péridurale associé à l‟analgésie multimodale .Dans ce 

travail nous avons comparé à  dose équivalente de 15mg/h la dose 0 ,5% à la 

dose de 0,15% à  dans l‟analgésie péridurale continue après thoracotomie. 

Une seule étude avait testé auparavant la levobupivacaine à la dose de 0,5% 

en mode épidurale continue et en association avec sufentanyl après 

thoracotomie, aucune différence quant aux  effets secondaires n‟a été notée. 
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Par ailleurs, les trois groupes (0,15% ; 0,25% ; 0,5%) étaient similaires dans 

les scores de douleur, le recours à la morphine et la satisfaction des patients. 

[71] 

Les résultats de notre étude permettent de dégager un autre avantage de 

l‟utilisation d‟une haute concentration. En effet, l‟utilisation de la 

bupivacaine à 0,5% diminue le risque infectieux lors des changements de 

seringues aux moments de la dilution du produit et réduit  la charge de travail  

des infirmiers dans un service de soins intensif. 

La principale limite de notre étude est que nos patients ont bénéficié 

d‟une analgésie multimodale qui aurait pu masquer les différences d‟intensité 

des douleurs au repos entre les deux groupes. Cependant, comme l‟a affirmé 

Kehlet et holte [96], la meilleur qualité d‟analgésie postopératoire est assurée 

par une analgésie systémique associée à l‟analgésie péridurale thoracique. En 

effet, l‟analgésie péridurale thoracique n‟empêche pas la survenue d‟une 

douleur localisé à l‟épaule homolatérale à l‟intervention .Celle ci parait liée à 

une irritation phrénique et requiert la prescription d‟AINS.[97] 
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La chirurgie  thoracique est l‟une des chirurgies les plus douloureuses en 

postopératoire .Plusieurs techniques d‟analgésie ont été proposées. Le 

péridural thoracique reste la technique analgésique de prédilection en raison 

de sa puissance et de son extension. Elle est considérée comme un élément 

essentiel dans la prise en charge postopératoire globale notamment après une 

thoracotomie. 

La bupivacaine administrée en péridurale continue à la concentration de 

0,5%  semble prouver son efficacité sur la qualité de l‟analgésie 

postopératoire en chirurgie thoracique sans majoration  des effets 

secondaires. 
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RESUME 

 

Thèse n°10 : Efficacité comparée de la bupivacaïne 0,15% versus 0,5%   

en analgésie péridurale continue après thoracotomie 

Auteur : Jihane BENNANI 

Mots Clés : Bupivacaïne – Analgésie péridurale - thoracotomie 

 

Introduction : Les effets relatifs à la qualité, le volume ou la concentration des 

anesthésiques locaux utilisés pour l‟anesthésie et l‟analgésie épidurale continuent à 

susciter un grand débat. Dans plusieurs études, les résultats rapportés restent 

contradictoires du fait probable que la dose totale de l‟anesthésique local n‟est pas prise en 

considération. En effet c‟est Bromage [75]qui a démontré que l‟efficacité et l‟analgésie est 

déterminée par la dose totale et non le volume ou la concentration de l‟anesthésique local. 

Objectif de notre étude : Comparer l‟efficacité de la bupivacaine 0,5% en 

administration épidurale continue à la dose équivalente de 0,15%après une thoracotomie. 

Matériel et méthodes : Etude clinique prospective randomisé ouverte réalisée au 

Bloc Opératoire Central de l‟hôpital Ibn Sina de rabat, chez des patients classe ASA 1 ou 

ASA 2, programmés pour une chirurgie thoracique, scindés en deux groupes le premier 

c‟est le groupe de patients ayant reçu la bupivacaine à la dose de 0,15% et le second 

groupe de patients ayant reçu la bupivicaine à la dose 0,5%. L‟évaluation de la qualité de 

l‟analgésie et de la tolérance hémodynamique et respiratoire post opératoire, au repos et 

lors de l‟effort de toux, était réalisée à l‟arrivée des patients à l‟USI(H0), puis après une 

heure, 2heures, 6heures, 12heures, 18heures, 24heures et 48heures. Les effets collatéraux 

des deux doses ont été recherchés et notés. 

Résultats : Durant une année, 52 patients ont été inclus. Aucune différence 

statistiquement significative n‟a été constatée entre les deux groupes quant à l‟âge, le sexe, 

la taille, le poids, la classification ASA, les antécédents pathologiques. Néanmoins, l‟EVA 

au repos était statistiquement basse chez les patients du groupe 2 (0,5%) de H0 à H1 

(p<0,005%), pour l‟EVA à l‟effort cette différence a été constatée jusqu‟à H18. Aucune 

différence n‟a été notée quant à la tolérance hémodynamique ou respiratoire et la survenue 

d‟un bloc moteur. 

Conclusion : La bupivicaine administrée à la concentration de 0,5% et un débit de 

15mg/heure (3cc/heure) semble affirmer son efficacité sur la qualité de l‟analgésie post 

opératoire en chirurgie thoracique sans majoration des effets secondaires relatifs à la  

concentration de 0,15%. 
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SUMMARY 

 

Thesis n° 10 : Comparative efficacy of bupivacaine 0,15% versus 0,5% epidural 

analgesia after thoracotomy 

Author : Jihane BENNANI 

Key words : Bupivacaïne – Epidural Analgesia - Thoracotomy 
 

Introduction: The effects of quality, volume or concentration of local anesthetics 

used for epidural anesthesia and analgesia continue to generate great debate. In several 

studies, the results reported are contradictory likely that the total dose of local anesthetic is 

not taken into account. Indeed it Bromage [75] which demonstrated the effectiveness and 

analgesia is determined by the total dose and not the volume or concentration of local 

anesthetic. 

Objective of our study: To compare the efficacy of bupivacaine 0.5% continuous 

epidural administration at a equivalent dose of 0.15% after thoracotomy. 

Material and methods: Prospective open randomized clinical study conducted in 

the department of anaesthesiology at the hospital Ibn Sina of Rabat, in patients with ASA 

class 1 or 2, programmed for thoracic surgery, divided into two groups: the first is the 

group of patients who received bupivacaine at a dose of 0.15% and the second group of 

patients who received a dose of bupivicaine 0.5%. Assessing the quality of analgesia and 

tolerance postoperative hemodynamic and respiratory at rest and during coughing, was 

performed upon arrival of patients in the ICU (H0), then after a hour, 2 hours, 6 hours, 12 

hours, 18 hours, 24 hours and 48 hours. The collateral effects of the two doses were 

investigated and recorded. 

Results: During one year, 52 patients were included. No statistically significant 

differences were found between the two groups in age, sex, height, weight, ASA 

classification, disease history. However, VAS at rest was statistically lower in patients in 

group 2 (0.5%) from H0 to H1 (p <0.005%), VAS for the effort that difference has been 

noted to H18 . No differences were noted regarding the hemodynamic and respiratory 

tolerance and the occurrence of an engine block. 

Conclusion: The bupivicaine administered at a concentration of 0.5% and a rate of 

15mg/heure (3cc/heure) seems to confirm its effectiveness on the quality of postoperative 

analgesia in thoracic surgery without additional side effects related to the concentration of 

0 , 15%. 
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FICHES D’EXPLOITATION 

 

FICHE D’EXPLOITATION DE L’ANALGESIE POST-OPERATOIRE 

EN CHIRURGIE THORACIQUE (fiche de renseignement « Patient ») 

 

IDENTITE 

Age:  ……………………………..  Sexe:       H                 F 

ASA:  ……………………………..  N° d‟entrée:…………………. 

Poids: ……………………………..  Taille: ………………………. 

ATCD 

 Asthme     Tuberculose 

 BPCO      ATCD thoracotomie 

 Tabagisme chronique 

EFR 

VEMS : ……………...…………………………………………………….. 

CV : ……………………….……………………………………………….. 

Coeff. Tiffeneau : …...………………………………..……………………. 

CHIRURGIE 

Chirurgie 
 Néoplasique 

 Infectieuse 

Type d‟intervention 
 Lobectomie 

 Pneumectomie 

ANESTHESIE 

Type d‟anesthésie : …..……………………………………………………. 

Concentration de Bupivacaine  0,15%   0,5% 

Dose-test de Bupivacaine    Oui    Non 

Dose totale de Bupivacaine ..……………………………………………… 
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Dose totale de Morphinique …..…………………………………………… 

 

 

 

 

FICHE DE SURVEILLANCE PER-OPERATOIRE 

ANESTHESIE GENERALE ASSOCIEE A UNE PERIDURALE THORACIQUE 

 

N° d‟Entrée :…………………………….   Concentration Bup :  0,15%  0,5% 

 Induction Intubation Incision H30 H45 H60 H90 H120 H135 H180 H225 

PAS            

PAD            

POULS            

SpO2            

Dose Bupivacaine            

Dose Morphine            

 

 

FICHE DE SURVEILLANCE POST-OPERATOIRE 

 

N° d‟Entrée :…………………………….   Concentration Bup :  0,15%  0,5% 

 H0 H1 H2 H6 H12 H18 H24 H48 

EVA repos         

EVA toux         

Niv. Sensitif Sup.         

Niv. Sensitif Inf.         

PAS         

PAD         
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Fréquence cardiaque         

Fréquence respiratoire         

Sédation         

Satisfaction         

 

Bromage (Bloc moteur) 

 
0= Soulève et plie les deux jambes 

1= plie les jambes mais ne les 

soulève pas 

2= ne pas plier les jambes mais 

bouger les pieds 

3= ne bouge pas du tout 

Sédation 

0= éveille 

1= éveille a la parole 

2= éveille au stimulus tactile 

3= pas éveillable 

Satisfaction 

 

Très satisfait 

Satisfait 

Insatisfait 

Très insatisfait 

Bloc sensitif 

Nombril T=10 

Appendice xyphoide = T6 

Mamelons = T4 

 



  

AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  

dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  

ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  
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