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«Transversal »
PROTOCOLE  d’analgésie
Péridurale en chirurgie thoracique
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Nom Fonction Signature et Date
REDACTION C. GERVAIS IADE Ressource Douleur
VALIDATION DE
L’ EXPERT
B. SZEKELY
M. MICHEL- CHERQUI
V. DUMANS- NIZARD
Médecin anesthésiste douleur
Médecin anesthésiste douleur
Médecin anesthésiste
APPROBATION M. FISCHLER Chef du pôle d’anesthésie- réanimation
1. DOMAINE ET CONDITIONS D’APPLICATION
La douleur après thoracotomie est particulièrement intense, elle est liée à la voie d’abord, aux drainages et à l’irritation
pleurale. Les origines multiples de la douleur pariétale, viscérale et projetée rendent ces douleurs rebelles aux
antalgiques habituels.
Différentes techniques d’analgésie peuvent être proposées :
- Morphiniques en mode PCA
- Rachianalgésie
- Bloc paravertébral
- Analgésie péridurale thoracique
- Infiltration intercostale par le chirurgien
Le choix dépend de la structure de surveillance, du rapport bénéfice / risque en fonction des antécédents du patient et du
type d’intervention.
DEFINITION
L'analgésie péridurale thoracique, technique de référence pour l’analgésie postopératoire après thoracotomie. Elle
réalise un bloc métamérique suspendu couvrant le trajet de l'incision et des orifices de sortie des drains. L’entretien de
l’analgésie s’effectue en mode PCEA ; cette technique autocontrôlée par le patient procure une analgésie régulière et une
réduction de la consommation d’antalgiques.
OBJECTIFS
Le mode PCEA permet de diminuer le délai d’attente entre la demande d'analgésie et l'administration du produit, de
réaliser une mobilisation et une déambulation précoce avec une meilleure satisfaction des patients.
Pour obtenir les meilleurs résultats possible et sécuriser cette technique, le personnel médical et infirmier doit être
formé, ce d'autant que la plupart des patients sont hospitalisés dans une unité d’hospitalisation conventionnelle.
PERSONNELS CONCERNES PAR LA PROCEDURE OU LE PROTOCOLE
• CADRE de Soins
• ÉTUDIANT
• INFIRMIER(E)
• KINESITHERAPEUTE
• MÉDECIN
2. DOCUMENTS DE REFERENCE
TEXTES REGLEMENTAIRES :
1. Décret n° 2004-11-28-802 du 29 juillet 2004, relatif aux actes professionnels et à l'exercice de la profession
d'infirmier.
2. Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé.
3. Plan d’amélioration de la prise en charge de la douleur 2006-2010 du 3 mars 2006.
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4. Circulaire du 2 mars 2006, relative aux droits des personnes hospitalisées.
5. Analgésie péridurale postopératoire ( Partie 1)Conférences d’actualisation 2000, p. 335-364.
© 2000 Editions scientifiques et médicales Elsevier SAS, et SFAR
Analgésie péridurale postopératoire ( Partie 2)- Effets secondaires et complications.
3. INDICATION et CONTRE-INDICATION
Indications :
- Thoracotomies postéro-latérales
- Thoracotomies axillaires
- Pancoast Tobias
- Avivement pleural
- Thoracoscopie +/- thoracotomie : à discuter avec le chirurgien
- Coelioscopie (mésothéliome) +/- thoracotomie : à discuter avec le chirurgien
- Pariétectomies et thoracoplasties : discuter avec le chirurgien
-VATS : Vidéo-Assisted Thoracosopy
- Transplantation pulmonaire
- Sternotomie
Non indication :
- Thoracoscopie diagnostique ou talcage
- Médiastinoscopie
- Résection anastomose de trachée
Contre-indication
- Trouble de la coagulation , TP< 70%, TCA> 1,20 ratio, Plaquettes < 80 000/mm3
Aspirine: compter 10 % de
renouvellement plaquettaire par jour depuis l’arrêt de l’aspirine. Taux de plaquettes efficace > 80 000/mm3
ou test de
fonction plaquettaire, héparinémie < 0.2.
- CEC prévue
- Etat cutané en regard du point de ponction : si lésions cutanés infectieuses, proposer le protocole de désinfection par
L'Eryfluid solution (ou Cutacnyl gel, en cas d'allergie aux macrolides) jusqu'à l'intervention.
- Sepsis systémique.
- Trouble neurologique préexistant (cf site ALRF généralité)
- Atteinte vertébrale métastatique
- Chirurgie du rachis avec matériel en regard du point de ponction
Pour apprécier la balance bénéfice/risque : discussions pluridisciplinaire en cas de doute, notamment pour les
coronariens sous aspirine
- Allergie aux anesthésique locaux,
- Refus ou incompréhension du patient
4. DESCRIPTION de la MISE EN PLACE
Au bloc opératoire :
Mise en place du cathéter péridural en position assise,
le plus près possible du niveau
de l'incision (niveau T5 -T6 -T7).
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Surveillance et installation
- Scope, PA non invasive, SpO2
- O2 lunettes
- Voie veineuse + pieuvre
- Mise en route de remifentanil dès la fin du badigeonnage.
- Atropine prête en cas de malaise vagal (peu fréquent sous rémifentanil)
- Position assise (attention ne pas asseoir le patient au niveau de la cassure de la table)
- Appui thoracique
- Pose dans des conditions stériles avec application du protocole de désinfection cutanée : casaque, bavette, gants
- Pose d’un champ stérile
- Nouvelle décontamination à la bétadine alcoolique
- Plateau stérile « Péridurale » comprenant, entre autre, un KT péridural « jaune » (B braun perifix ONE 20G) à ne pas
utiliser auquel on rajoute:
* sérum physiologique et Lidocaine adrénalinée à 2%
* KT peridural "blanc" (18G 100cm braun medical )
* Aiguille verte
* Cathlon long 18 Gauge (vert)
Technique de pose
Le geste est effectué par un MAR ou un interne en présence d'un MAR
Anesthésie locale sur la voie médiane : D 7 +/- 2 ou voie para médiane
Perte de résistance au mandrin liquide / technique de la goutte pendante (attention à ne pas infiltrer les ligaments lors de
la recherche de l’espace).
La montée du cathéter dans l’espace péridural peut déclencher des paresthésies.
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Laisser le cathéter 6 à 8 cm dans l’espace péridural, utilisation d’un filtre anti-bactérien.
Réalisation de la dose test Xylo adré 2% 3-5 ml après test aspiration (pas de sang, pas de LCR) : surveillance fréquence
cardiaque, goût métallique ou signes de passage intravasculaire.
Les anesthésiques locaux bloquent les fibres sensitives, motrices et sympathiques entraînant donc une anesthésie, un bloc
moteur et parfois une hypotension.
Les morphiniques exposent au risque de dépression respiratoire et de rétention d’urine. Leur synergie d’action permet de
diminuer les posologies de chaque drogue et donc de limiter les effets secondaires.
Tunnellisation au moyen d’un cathlon long 18 gauge (vert) du coté opposé au geste chirurgical.
Fixation du cathéter par stéri-strip + Tegaderm laissant visible les points de ponction et de tunnellisation.
Tester au froid l’efficacité de la péridurale une fois le patient rallongé
Posologies
Bolus avant l’induction :
Chirocaïne 0,25%: 6 cc si taille <170 cm - 8 cc si taille >170, administré en deux fois à 5 min d’intervalle.
+15-20 gamma de sufentanil
Perfusion continue débutée dès le peropératoire chirocaïne 0,125 %, + sufentanil 0,125 gamma/ml, (soit 25 µg/200 ml)
débit 5 ml / h
Bolus médecin possible
Remplissage conseillé : plasmion 500 ml puis stop (y compris Ringer Lactate) sauf si remplissage adapté avec
monitorage du débit cardiaque
Conduite à tenir (CAT) devant une hypotension (< 25% de la PAS en consultation )
Ephédrine jusqu'à 30 mg
puis Néosynéphrine : (50 gamma/cc), injecter cc par cc jusqu’à 500 gamma.
puis Noradrénaline (0,1 mg/cc), sur une voie dédiée (pieuvre), 0,1 à 0,3 mg/h pour démarrer.
Baisser le débit de la péridurale, voire arrêt temporaire
Co-analgésiques au bloc opératoire : ils diminuent la consommation morphinique et AL
Dafalgan systématique (1gx3 à4 /j)
Acupan systématique (sauf contre-indication) (20 mg x 4 à6/j)
Kétamine 0,2 à 0,5 mg/kg
AINS : Kétoprofène 50 mgx4 (sauf si avivement pleural et en l’absence de contre-indication)
Suivi qualité :
Logiciel de péri à renseigner dès le bloc opératoire https://www.fochanesthesie.fr/peridurale3
En postopératoire :
L’administration s’effectue sur prescription médicale d’un MAR effectuée quotidiennement (feuille de prescription
spécifique).
PCEA : mode CONTINU + BOLUS
Polybag 200ml Chirocaïne 1, 25 mg/ml + Sufenta 0, 125 µg / ml
Débit 5 ml / h, Bolus de 3 ml, intervalle 20mn
Les perfusions pour PCEA sont prêtes à l’emploi composé de Chirocaïne 1, 25 mg/ml en polybag de 200 ml et de 25 µg
SUFENTA à ajouter dans la poche. La programmation est réalisée avec une pompe SAPHYRE de couleur jaune stockée
en SSPI. La ligne de perfusion est composée d'une tubulure jaune et d'un filtre.
L’IDE est autorisée à préparer la poche, la changer et à reprogrammer la pompe en fonction des prescriptions (cf.
Formulaire n° /soins/Protocole de changement de poche PCEA).
- Respect de la thromboprophylaxie
1. Pas de thromboprophylaxie par HBPM durant les 24 heures qui précédent la ponction péridurale
2. La Calciparine a été choisie pour la thromboprohylaxie. 1ère injection postopératoire en SSPI, soit 6 heures après la
fin de l’intervention chirurgicale : Calciparine = 0,2 ml x 2 ou 3 / 24 heures en sous-cutané en fonction du risque
thromboembolique du patient.
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5. ANALGESIE PERIDURALE EN SSPI ET DANS LES ETAGES :
SSPI
- Poursuite de l'analgésie péridurale continue + bolus administré par le patient uniquement.
- Evaluation à H2 et H6
- Conduite à tenir en cas de douleur au niveau du site opératoire si analgésie au mouvement (EN < 4).
(voir algorithme n°1)
- Anticoagulants :
Calci 0,2 ou 0,3 ml x 2 /24h (meilleure maniabilité pour la gestion du retrait du cathéter)
- Prévention de la constipation
Sorbitol 2 sachets : J0 et J1 avant la remonté en salle
- Traitement des nausée et vomissement
Cf protocole SSPI
- Traitement de la rétention aiguë d’urine
Tentative de miction spontanée par bord du lit, lever ou chaise
Blader scann et sondage si volume supérieur à 500ml
- Co-analgésiques : diminuent la consommation morphinique et AL
Dafalgan systématique(1gx3 à4 /j)
Acupan systématique (sauf contre-indication) (20 mg x 4 à6/j)
Kétamine 0,2 à 0,5 mg/kg 1 à 4 x /j
AINS profénid 50 mg x 4 si douleur d'épaule (sauf si avivement pleural et en l’absence de contre-indication)
Si insuffisant discuter Topalgic et Sévredol
Service
- Surveillance matin et après-midi de l'efficacité et des effets secondaires assuré par l’équipe douleur 2819 sous la
houlette du médecin du réveil et l’interne d’anesthésie le we
- CAT en cas de douleur (voir algorithme 1)
- CAT en cas d'inflammation du point de ponction +/- signes neurologique, douleur dorsale, fièvre (voir algorithme 2)
- Ablation péridurale
- Jour d’ablation des drains ou maximum 5 jours en place
- Arrêter la calciparine 12h avant le retrait du cathéter
- pas d'injection de Calciparine le matin de J5
- Le contrôle de l’anti Xa n’est pas nécessaire, le contrôle des plaquettes doit être fait 2 fois par semaine dans le cadre
d’une surveillance d’un traitement par héparine.
Co-analgésiques : diminuent la consommation morphinique et AL
Dafalgan systématique(1gx3 à4 /j)
Acupan systématique (sauf contre-indication) (20 mg x 4 à6/j)
AINS si douleur d'épaule (si absence de contre-indication)
Relais systématique de l'analgésie : protocole de service
Stop la péridurale à J5: maximum
SKENAN 20-30 mg x2/j démarré à 8H le jour de l’ablation du cathéter de péridurale
Sévredol 10 mg x 6/j PO à démarrer 1 heure avant de l'ablation de la péridurale
Si analgésie insuffisante Sévredol 20 mg x 6/j PO
Adaptation ultérieure des morphiniques durant l’hospitalisation (CLUD)
Sortie avec ordonnance de traitement analgésique (morphiniques le plus souvent) et conseils de sevrage progressif
(feuille d’information remise au patient)
J-1 sortie du patient
Examen systématique : satisfaction et recherche d'une douleur neuropathique
Information sur la consultation douleur 01 46 25 24 26
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6. EVALUATION
L'évaluation de la douleur à l’aide de l’EN au repos et à la mobilisation est réalisée par les soignants qui prennent en
charge le patient. L'IDE doit procéder à la traçabilité de l'évaluation, de la localisation de la douleur (cicatrice,
drainage, épaule), du nombre de bolus demandés et reçus sur le support de surveillance(cf. annexe 1, support de
prescription et de surveillance PCEA).
La programmation de la pompe PCEA, l’intégrité de la ligne de perfusion sont contrôlées à chaque changement d'équipe.
L’état de fatigue au coucher et la qualité du sommeil sont aussi évalués quotidiennement.
La mise en place d’un programme de réhabilitation précoce est privilégié avec : Kinésithérapie respiratoire active et
incitative, mobilisation au fauteuil, marche, séances de pédalette, reprise d'une alimentation précoce. Ce programme de
réhabilitation permet de diminuer la durée moyenne de séjour d’accélérer la reprise d’autonomie et l’aptitude à la rue .
L’efficacité de la péridurale, l'évaluation de la satisfaction du patient (l'étendue du bloc sensitif, sensibilité thermique)
sont évaluées quotidiennement par l’ IADE et/ou le MAR avec les réajustements de prescription adéquat.
En cas de douleur objectivée par l’évaluation :
Ne pas administrer de benzodiazépines ou de morphiniques en parallèle,
PREVENIR LE MAR en SSPI ou le CLUD dans les étages qui testera le bloc analgésique par l’injection
complémentaire d’un bolus de 5 ml de lidocaïne adrénalinée à 2 % après un test d’aspiration d’usage et confirmera le
bon positionnement du cathéter .
Ce bolus peut-être renouvelé une fois si besoin dans un délai de 20 minutes.
En aucun cas, l’analgésie ne devra être obtenue par des bolus répétés, si aucune analgésie n’apparaît dans les 15 à 60
min, le cathéter doit être retiré et le relais analgésique débuté (Cf. ALGORITHME 1).
ALGORITHME 1
Il faut rechercher aussi la douleur de l’épaule, il ne s’agit pas d’un échec de l’analgésie péridurale mais d’une douleur
d’épaule similaire aux coliques hépatiques. Cette douleur très fréquente (60% après lobectomie) (2) est liée à l’irritation
du phrénique et diminue à J2 ou J3. Celle ci, justifie une analgésie multimodale de complément : ACUPAN –
PARACETAMOL et PROFENID particulièrement efficace dans cette indication.
Latéralisation de l'analgésie du côté non opéré
Prévenir le MAR qui pourra procéder à une traction du cathéter sur son émergence cutanée. Un bolus de 3 à 4 ml de
lidocaïne adrénalinée sera administré rapidement pour soulager le patient et confirmer ainsi la bilatéralisation du bloc et
le bon positionnement du cathéter.
(Cf. ALGORITHME 1).
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Algorithme 2
7. SURVEILLANCE
La surveillance des patients dans le service de chirurgie est assurée par l’infirmière en charge du patient toutes les 4
heures et 1 heure après chaque changement de prescription.
État hémodynamique
Le blocage partiel du centre sympathique cardio-accélérateur en D2-D4 entraîne une vasodilatation et expose au risque
d’hypotension. Ceci justifie l’emploi de produits adrénergiques en cas de détresse hémodynamique et la surveillance à
l’aide d’un monitorage régulier de la FC et de tension artérielle (TA). CAT en cas d’hypotension.
État respiratoire
L’analgésie péridurale améliore la fonction respiratoire, diminue les complications, les atélectasies et les surinfections
pulmonaires.
Surveillance de la fréquence respiratoire, de la qualité de la respiration, de la SA02, du score de respiration (R0 à R3) à
la recherche d’ un surdosage morphinique (annexe 4 mémo douleur service). CAT en cas de détresse respiratoire.
État neurologique
La somnolence est fréquente mais le patient doit être éveillable sur simple appel. Surveillance des scores de sédation
(SO à S3, annexe 4 mémo douleur service).
Une régionalisation inadéquate du bloc avec apparition de signes déficitaires (parésies, paresthésies des membres
supérieurs et inférieurs) peuvent traduire la présence d’un hématome péridural.
Effets toxiques des morphiniques: nausées, vomissements, prurit
Gestion et prévention des effets secondaires :
! Formulaire n° /soins/ Protocole Nausées- vomissements
! Formulaire n° /soins/ Protocole constipation
! Formulaire n° /soins/ Protocole prurit
Effets toxiques des anesthésiques locaux
Surveillance de la motricité à la recherche d’ un « surdosage » en anesthésique local ou d’un passage intrathécal du
cathéter.
Surveillance de la diurèse et de la présence d’un globe vésical. Surveillance du bloc moteur à l’aide du score de
Bromage.
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Contrôle de la zone de sortie du cathéter
Surveillance matin et soir du point de ponction (rougeur, chaleur). L'apparition de signes locaux associés ou non à des
signes généraux d'infection doit entraîner l’appel du MAR (cf. algorithme).
Le pansement doit être refais systématiquement tous les deux jours, tout pansement légèrement décollé doit être changé
le plus rapidement possible.
Le cathéter est disposé avec 2 ou 3 tours de sécurité et posé à plat. L'orifice de sortie à la peau du cathéter doit être
couvert d'un pansement stérile semi-perméable et resté visible : opsite + bande collante de maintien parallèle au rachis
fixée du côté opposé à la thoracotomie (cf Formulaire n° /soins/ Protocole pansement cathéter péridural).
Une fois par 24 heures
Réajustement des prescriptions en fonction du suivi des évaluations et de la consommation sur 24 h.
La nécessité d’interrompre la PCEA est une éventualité banale, ni rare, ni fréquente. Elle nécessite la mise en place d’un
relais analgésique.
8. GESTION/ PREVENTION DES INCIDENTS – ACCIDENTS - COMPLICATIONS
- Respect du maintien d’une voie veineuse périphérique perméable ou obturée.
L'utilisation d'un filtre antibactérien est recommandé pour la pratique des injections à travers le cathéter laissé en place.
- Toutes les dilutions doivent être réalisées exclusivement avec du sérum physiologique.
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- Les injections (bolus) supplémentaires en cas d’analgésie insuffisante ne doivent être administrées que par un
médecin anesthésiste-réanimateur ou un IADE après vérification de l’absence de reflux de sang ou de LCR.
- Analgésie multimodale : d’autres coantalgiques sont donnés systématiquement : Paracétamol et Néfopam.
Les AINS en l'absence de contre-indications sont prescrits, afin de diminuer la consommation de morphine et lutter
contre les douleurs d’épaule.
Que faire en cas de reflux de sang
- risque : l'effraction d'un vaisseau par le cathéter peut avoir des conséquences immédiates (passage vasculaire de
la Chirocaïne avec risque d'arrêt cardiaque) et retardées (formation d'un hématome pouvant comprimer la moelle)
- conduite à tenir: arrêter immédiatement l’administration, prévenir le médecin anesthésiste-réanimateur (bip
2340 le jour, 2236 nuit et WE), prévoir l’ablation du cathéter (après vérification éventuelle de l'hémostase),
surveillance de l’apparition de signes liés à un hématome péridural (troubles de la sensibilité et de la motricité des
membres inférieurs essentiellement), déclaration de l’incident (Logiciel Blue-medi, fiche d'algovigilance).
Que faire en cas de reflux de liquide céphalo-rachidien
- risque : l"injection de Chirocaïne dans l'espace sous-arachnoïdien risque d'entraîner une hypotension et un arrêt
respiratoire, l'anesthésique local atteignant les centres bulbaires. Une céphalée, traduisant la fuite de LCR, peut
survenir dans les jours qui suivent ; elle est positionnelle (aggravation en position assise ou debout).
-conduite à tenir : arrêter immédiatement l’administration, prévenir le médecin anesthésiste-réanimateur (bip
2340 le jour, 2236 soir et WE) qui pourra mesurer la glycorachie, prévoir l’ablation du cathéter (après vérification
éventuelle de l'hémostase) ; surveillance respiratoire (fréquence respiratoire), hémodynamique et neurologique
(signes méningés), traitement d'une céphalée secondaire, déclaration de l’incident (Logiciel Blue-medi, fiche
d'algovigilance).
Que faire en cas de retrait accidentel du cathéter
Il convient d'ouvrir le pansement et vérifier la longueur du cathéter, visualiser « les barres repère noires » par
rapport à l’orifice d’entrée et de tunnélisation. Si le repère 2 « barres » (=10 cm) est extériorisé de plus de 3 cm,
PREVENIR LE MAR, envisager le retrait du cathéter, l’arrêt de la PCEA et assurer la continuité de l’analgésie
par un relais analgésique de secours.
En cas de doute le MAR effectue un test d’efficacité en injectant un bolus supplémentaire de 2 ml de lidocaïne
adrénalinée selon les précautions d’usage.
de signes neurologiques
Signes neurologiques sans douleur rachidienne
Douleur à l’épaule ou au bras, chute de paupière (ptosis) - syndrome de Claude Bernard Horner ou CBH
Conduite à tenir : Prévenir le CLUD – refaire un score moteur
Si isolé pas de mesure spécifique
Signes neurologiques sans douleur rachidienne
Cas de lésion médullaire ou radiculaire: paresthésies ou parésie du membre supérieur
Brèche dure-mérienne, extension du niveau avec bloc moteur
Conduite à tenir : Arrêt PCEA, appel du MAR pour évaluation.
Signes neurologiques avec douleur médio-rachidienne
Une douleur spontanée localisée au niveau du rachis dorsal doit faire penser à un hématome médullaire extra-dural
même si aucun signe neurologique ou infectieux ne sont présents (méningite, abcès).
Conduite à tenir: Arrêt de la PCEA, prévenir le MAR, ouvrir le pansement à la recherche d’un hématome ou d’un
abcès de paroi.
La persistance de signes neurologiques doit faire évoquer un hématome péridural.
Prévoir l’IRM du rachis en urgence
En semaine de 8H à 20H :appeler le neuroradiologue régulateur au 4500
La nuit et les WE : appeler le neuroradiologue de garde ( intranet / Accueil / Tableaux de garde) (pour info manipulateur
rx sur place jusqu’à minuit, d’astreinte ensuite)
L 'avis du neurologue n'est pas nécessaire
Demander une IRM en urgence pour suspicion de compression médullaire
- Remplir un bon d'IRM sur lequel figure le niveau du cathéter, ainsi le niveau des échecs éventuels de ponction;
rechercher les contre indications éventuelles à l'IRM;
Pour emmener le patient à l'IRM:
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-Débrancher la PCEA et toute les seringues électriques qui peuvent l'être. Sinon: prévoir 3 prolongateurs.
-Les patients de chirurgie thoracique peuvent descendre avec les drains thoraciques.
Que faire en cas de signe cutané d’infection sur le trajet du cathéter
En cas de complication infectieuse : Faire un écouvillonnage, mettre en culture le cathéter et instaurer une
antibiothérapie couvrant les staphylocoques. Surveiller la NFS et l’apparition de signes infectieux ou méningés.
Refaire le pansement quotidiennement jusqu’à disparition des signes locaux.
Différer la sortie du patient.
1]Bulow PM, Biering-Sorensen F. Paraplegia, a severe complication to epidural analgesia. Acta Anaesthesiol Scand. 1999 Feb;43(2):233-
Giebler RM, Scherer RU, Peters J. Incidence of neurologic complications related to thoracic epidural catheterization. Anesthesiology. 1997
Jan;86(1):55-63.
[2] Bulow PM, Biering-Sorensen F. Paraplegia, a severe complication to epidural analgesia. Acta Anaesthesiol Scand. 1999 Feb;43(2):233.
Que faire en cas de problèmes techniques liés au cathéter ou au matériel
Alarme occlusion : changer le filtre, vérifier l’intégrité du cathéter et sa perméabilité (purger la ligne avec du sérum
phyisiologique uniquement). Vérifier le bon positionnement de l’extrémité dans le clip, l’absence de plicature du
cathéter et de l’embout qui peut être vissé trop vigoureusement.
Pompe d’analgésie défectueuse : Cf. Annexe 2, procédure d’utilisation référentiel douleur : GEMSTAR PCEA
Fuite par débranchement accidentel du raccord du cathéter : procéder stérilement à la recoupe du cathéter et au
branchement d’un nouveau filtre et d’un nouveau raccord.
Fissure du filtre : changer le filtre.
Conduite à tenir : Arrêt PCEA, prévenir le MAR ou IADE, contrôler la ligne de perfusion.
Ne pas utiliser d’antiseptique dans la lumière du cathéter (risque d’épidurite).
Que faire en cas de problèmes médicamenteux
Liées aux anesthésiques locaux
Un tableau de détresse cardiorespiratoire en présence d’une PCEA doit faire évoquer une rachianesthésie accidentelle. Par
contre l’hypotension par vasodilatation modérée est fréquente.
Conduite à tenir : dépend de la tolérance du patient. Diminuer le débit continu à 4 ml/h, prévenir le MAR,
effectuer un test d’aspiration, vérifier l’absence de signes neurologiques.
En cas d’état de choc : Arrêt PCEA, prévenir le MAR, mettre le patient en position de Trendelenbourg
(tête en bas – pieds en l’air), remplissage, oxygène, éphédrine. Si besoin prévoir le transfert en USIT ou
réanimation.
En cas de surdosage: nervosité, goût métallique dans la bouche, paresthésies labiales, tremblements,
logorrhée, céphalées, acouphènes, nausées, et convulsions peuvent annoncer un tableau de détresse
cardiorespiratoire.
Conduite à tenir : Arrêt PCEA, prévenir le MAR, effectuer les gestes d’urgence, prévoir un relais
analgésique et un dosage de Chirocaïne (> 1, 9 mg/l).
Liées aux morphiniques
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Si FR < 10 : Arrêt PCEA, prévenir le MAR, oxygène, manoeuvre de réanimation respiratoire.
antagonisation par Naloxone, vérification de l’absence d’encombrement bronchique asphyxique et de la
biologie rénale (risque de surdosage).
Si FR > 18 : Arrêt PCEA, prévenir le MAR, oxygène, manoeuvre de réanimation respiratoire, recherche
d'une étiologique non liée à la péridurale.
En cas de rétention d’urine : sondage évacuateur après contrôle échographique.
8.INFORMATIONS – FORMATION – EDUCATION
Information
- Explication et information du patient sur la technique PCEA et les effets secondaires: en consultation d’anesthésie,
à son admission, la veille de l’intervention[1], en SSPI puis à son retour en chambre (Cf. annexe n°3, information
destinée au patient).
- Une prise en charge efficace de la douleur aiguë postopératoire permet de diminuer notablement l’incidence des
douleurs chroniques.
- Explication et information du patient sur la nécessité du dépistage précoce des douleurs neuropathiques post
chirurgicales. Un bilan est effectué avant la sortie du patient par l’équipe de l’unité de coordination douleur : EN
au repos, à la mobilisation, dépistage des douleurs neuropathiques à l’aide du DN4 et rendez vous systématique
pour un suivi à distance en consultation douleur.
Formation
Seuls les personnels formés à cette technique sont habilités à assurer une surveillance adaptée.
Formation continue obligatoire avec validation annuelle des acquis.
9.Qualité- gestion des risques
Le choix de l'analgésie péridurale thoracique doit toujours faire analyser le rapport bénéfice / risque.
Cette méthode impose la mise en place d'une infrastructure médicale et paramédicale vigilante.
L’évaluation du risque se heurte à une double difficulté : relier un événement indésirable à l’activité de soins et
considérer son caractère évitable. La démarche de gestion des risques permet de dépister des facteurs latents
accidentogènes et d’améliorer la sécurité des patients. Cette démarche passe par la déclaration systématique de tout
incident et/ou accident évitable dont on désire diminuer la fréquence, via le logiciel Bluemedi.
Conduite à Tenir en cas d’urgence (cf feuille de prescription)
Personne à contacter :
MAR du réveil de 8h00 à 20 h00 : 2340 et/ou IADE : 4384
MAR de garde de 20h00 à 8h00 et S, D, jours fériés : 2236
SOMNOLENCE + MYOSIS = URGENCE
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DOCUMENTS D’ENREGISTREMENT
FORMULAIRE DE TRACABILITE
- Formulaire n°041 /soins/ formulaire Nausées- vomissements
- Formulaire n°042 /soins/ formulaire constipation
- Formulaire n°043 /soins/ formulaire prurit
- Formulaire n°044 /soins/ formulaire relais de l’analgésie à l’ablation du cathéter de péridurale
- Formulaire n°045 /soins/ formulaire pansement cathéter péridural
- Formulaire n°046 /soins/ formulaire de changement de poche PCEA
ANNEXES
N° 1 : Feuille de prescription et de surveillance
N° 2 : Référentiel douleur : mode d’emploi PCEA GEMSTAR
N° 3 : Information destinée aux patients
N° 4 : Mémo douleur service
Abréviations
PCEA : patient controlled épidural analgésia
EN : échelle numérique
PCA : patient controlled analgésia
MAR : médecin anesthésiste réanimateur
IADE : infirmière anesthésiste diplômée d’état
Bibliographie
1.Horlocker TT, Wedel DJ, Benzon H, Brown DL, Enneking FK, Heit JA, et al. Regional anesthesia in the anticoagulated patient: defining the risks
(the second ASRA Consensus Conference on Neuraxial Anesthesia and Anticoagulation). Reg Anesth Pain Med. 2003 May-Jun;28(3):172-97.
2.Pennefather SH, Akrofi ME, Kendall JB, Russell GN, Scawn ND. Double-blind comparison of intrapleural saline and 0.25% bupivacaine for
ipsilateral shoulder pain after thoracotomy in patients receiving thoracic epidural analgesia. Br J Anaesth. 2005 Feb;94(2):234-8.
3.Bulow PM, Biering-Sorensen F. Paraplegia, a severe complication to epidural analgesia. Acta Anaesthesiol Scand. 1999 Feb;43(2):233-5.
4.Giebler RM, Scherer RU, Peters J. Incidence of neurologic complications related to thoracic epidural catheterization. Anesthesiology. 1997
Jan;86(1):55-63.
5.Tham EJ, Stoodley MA, Macintyre PE, Jones NR. Back pain following postoperative epidural analgesia: an
possible spinal infection. Anaesth Intensive Care. 1997 Jun;25(3):297-301.
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Dossier d’information Euro Pharmat®
DISPOSITIF MEDICAL
Contiplex® S Ultra
Set avec cathéter pour blocs nerveux périphériques continus
1. Renseignements administratifs concernant l’entreprise Date de mise à jour : 16/08/2013
Date d’édition : 03/03/2015
1.1 Nom : B. Braun Medical
1.2 Adresse complète :
204 avenue du Maréchal Juin
92107 Boulogne Cedex
Tel : 01 41 10 53 00
Fax : 01 41 10 53 99
e-mail : infofrance@bbraun.com
Site internet : www.bbraun.fr
1.3 Coordonnées du correspondant matériovigilance :
Didier Gerbaud
Tel : 01 41 10 53 75
Fax : 01 41 31 37 57
e-mail : didier.gerbaud@bbraun.com
2. Informations sur dispositif ou équipement
2.1 Dénomination commune :
Nécessaire d’anesthésie pour bloc plexique UU
2.2 Dénomination commerciale :
Contiplex® S Ultra
2.3 Code Cladimed :
N50AE01 : NECESSAIRE POUR ANESTHESIE LOCOREGIONALE
2.4 Code LPPR* (ex TIPS si applicable) :
N/A
2.5 Classe du DM :
II a
Directive de l’UE applicable :
93/42/CEE annexe II.3
Numéro de l’organisme notifié :
TÜV SÜD Product Service GmbH (0123)
Date de première mise sur le marché dans l’UE :
Décembre 2011
Fabricant du DM :
B. Braun Melsungen AG, Carl-Braun-Str. 1, D-34212 Melsungen, Allemagne
2.6 Descriptif du dispositif (avec photo, schéma, dimensions, volume, …) :
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Caractéristiques techniques et spécifications
Nécessaire pour blocs plexiques et périphériques continus avec aiguille isolée graduée à biseau 20°
comprenant :
 Un système d'introduction du cathéter incluant :
- une aiguille à biseau 20° 18G permettant une injection et une stimulation simultanées au repérage du
nerf
- longueur de 50 mm, 100 mm, 150 mm
L’aiguille à biseau 20° est munie d’un cordon pour connexion électrique sur le câble du stimulateur et d’un
prolongateur spécifique permettant les injections et l’insertion du cathéter (au travers de l’embase du
prolongateur et sans le déconnecter de l’aiguille).
L’aiguille à biseau 20° possède une très bonne échogénicité grâce à une technique de marquage laser. Des
encoches sont réalisées au laser sous l’isolant, permettant ainsi de préserver le revêtement.
Pour les blocs superficiels, le biseau de l’aiguille s’observe nettement à l’écran permettant ainsi de repérer
la pointe de l’aiguille pour une mise en place correcte des blocs.
Pour les blocs profonds, le marquage laser de l’aiguille à biseau 20° permet d’observer à l’écran un « Code
Sécurité court-court-long » qui consiste en trois segments juxtaposés constitués de réflecteurs d’ultrasons :
deux segments courts (5mm environ) et un segment long (10mm environ) (cf illustration ci-dessous).
Les trois segments sont visibles si les deux premiers centimètres distaux de l’aiguille sont dans le plan.
 Un cathéter échogène en polyamide et polyuréthane (6 orifices latéraux) à extrémité fermée :
- longueur = 400 mm (pour aiguille 50 mm)
ou
1000 mm (pour aiguille 100 mm et 150 mm)
- diamètre externe = 0,85 mm (Gauge 20)
 Un raccord Perifix® pour relier le cathéter au filtre. Ce raccord est prêt à l’emploi en un « clic » et assure
ainsi la connexion du cathéter. Un contrôle visuel et auditif permet de confirmer la bonne connexion du
dispositif. Le principe de fermeture prévient l’écrasement ou la déconnexion du cathéter. De plus la
couleur jaune de ce raccord, couleur de référence en anesthésie loco-régionale, permet d’éviter toute
confusion avec une ligne intraveineuse.
 Un filtre Perifix® EF Filter 0,2 μm comportant 2 raccords coniques verrouillables protégés par des
capuchons. Le capuchon transparent correspond à l'embout mâle qui se connecte au raccord de
connexion. Le capuchon jaune correspond à l'embase femelle qui permet la connexion avec une seringue
pour injecter l'anesthésique local. La surface filtrante est de 4 cm2
. Le filtre Perifix® résiste à une pression
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maximale de 7 bar. Dans le cas où un filtre Perifix® (filtre antibactérien) est utilisé, ne pas employer de
seringues de moins de 10 ml, car celles-ci sont susceptibles d’endommager le boîtier du filtre en exerçant
une pression potentiellement excessive. Le Perifix® EF Filter peut être facilement fixé sur la surface
cutanée grâce au système de fixation de filtre Perifix® PinPad.
 Une seringue Omnifix® 5 ml luer-lock.
 Un dispositif Perifix® PinPad pour fixation du filtre Perifix® EF Filter.
 Un autocollant « Nerve Block » pour identifier facilement l’endroit où est positionné le cathéter.
2.8 Composition du dispositif et Accessoires :
ELEMENTS MATERIAUX
Fût aiguille --- Acier médical
Embase aiguille --- Polyamide
Protecteur --- Polyethylène
Tubulure prolongateur --- PVC
Valve prolongateur --- ABS / caoutchouc synthétique sans latex /
Polypropylène / Silicone
Embase femelle sur prolongateur --- Polycarbonate
Bouchon protecteur sur
prolongateur
--- Acrylonitrile butadiène styrène(ABS)
Cathéter --- Polyamide /Polyuréthane
Corps du raccord --- Polypropylène
Partie compression du raccord --- Elastomère thermoplastique(TPE)
Pince du raccord --- Acrylonitrile Butadiène Styrène (ABS)
Système de fermeture du raccord --- Polyéthylène haute densité (HDPE)
Membrane Filtre Polyamide
Demi-coque Filtre acrylonitrile styrène (SAN)
Ergot de fixation sur Perifix® PinPad Polyoxyméthylène (POM)
Coussinet sur Perifix® PinPad Mousse en polyéthylène avec adhésif
Le produit contient :
- du latex
- du PVC
- des produits d’origine animale ou biologique
- des phtalates (DEHT non classé comme toxique pour
la reproduction)
- du DEHP
OUI NON
OUI NON
OUI NON
OUI NON
OUI NON
Dispositifs et accessoires associés à lister : (en cas de consommables captifs notamment)
Stimulateur de nerfs Stimuplex® HNS 12 SENSe
2.9 Domaine : Anesthésie,
Indications : Blocs plexiques – Blocs périphériques
2.7 Références Catalogue :
Référence Libellé Aiguille biseau 20° Cathéter UCD CDT QML
Longueur Diamètre
externe
Longueur Diamètre
externe
4898650
Set Contiplex® S Ultra SH
50mm G18 20°
50 mm
1,3 mm
G18
400 mm
0,85 mm
G20
boite 10 1 boite
4898610
Set Contiplex® S Ultra SH
100mm G18 20°
100 mm
1,3 mm
G18
1000 mm
0,85 mm
G20
boite 10 1 boite
4898615
Set Contiplex® S Ultra SH
150mm G18 20°
150 mm
1,3 mm
G18
1000 mm
0,85 mm
G20
boite 10 1 boite
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3. Procédé de stérilisation
DM stérile :
Oui
Mode de stérilisation du dispositif :
Oxyde d’éthylène
4. Conditions de conservation et de stockage
Délai de péremption :
5 ans
5. Sécurité d’utilisation
5.1 Sécurité technique :
N/A
5.2 Sécurité biologique (s’il y a lieu) :
N/A
6. Conseils d’utilisation
6.1 Mode d’emploi
Utiliser une technique aseptique.
Connecter le prolongateur à l’embase de l’aiguille Contiplex® S Ultra.
1. Connecter la seringue remplie de chlorure de sodium ou d’anesthésique local au prolongateur.
Purger la tubulure et l’aiguille avec la solution.
3. Si un neurostimulateur est utilisé, connecter le câble de l’appareil au câble de l’aiguille.
4. Désinfecter deux fois la région de ponction de façon approfondie (en laissant au désinfectant le temps
d’agir) et la recouvrir d’un champ stérile avec ou sans fenêtre.
5. Après avoir réalisé un bouton intradermique avec l’anesthésique local, introduire l’aiguille dans le site de
ponction vers le faisceau neurovasculaire selon un angle correspondant à la technique d’introduction
employée.
6. Faire progresser l’aiguille dans la direction du nerf jusqu’à l’apparition de contractions musculaires dans la
zone innervée.
REMARQUE : les aiguilles Contiplex® S Ultra sont pourvues de graduations tous les centimètres.
Graduations supplémentaires : 0,5 cm – 1 repère annulaire large / 10 cm – 2 repères annulaires larges.
7. Réduire l’intensité et optimiser la position de l’aiguille jusqu’à l’apparition de contractions musculaires à de
plus faibles intensités électriques. L’extrémité de l’aiguille a atteint une position optimale lorsque les
contractions perceptibles se produisent à une intensité d’environ 0,2 à 0,5 mA (des intensités supérieures
peuvent être nécessaires pour certains blocages lombaires).
Réaliser un test d’aspiration pour éliminer une position intravasculaire.
ATTENTION : en cas de paresthésie résultant d’un contact direct accidentel avec le nerf, l’aiguille de
stimulation ne doit en aucun cas être introduite plus profondément.
8. Après l’aspiration négative, une dose d’essai d’anesthésique local peut être injectée dans la rallonge de
tubulure. Les contractions musculaires doivent cesser dans les 5 à 10 secondes. Avant la mise en place du
cathéter, la dose souhaitée d’anesthésique local peut être injectée dans la tubulure du prolongateur.
ATTENTION : une fois que l’anesthésique local a été injecté, l’aiguille ne peut pas être repositionnée car il
n’est généralement plus possible de stimuler les nerfs et le patient ne ressent plus de douleur en cas de
positionnement intraneural accidentel de l’aiguille.
9. Le guide d’introduction du cathéter doit être fixé à l’embase avec valve anti-reflux du prolongateur. Le
cathéter doit ensuite être introduit à travers le guide d’introduction. Il doit progresser à travers la valve et à
travers l’aiguille.
10. Introduire le cathéter jusqu’à la profondeur souhaitée. Maintenir le cathéter en place et retirer lentement
l’aiguille / le prolongateur.
REMARQUE : pour fixer le cathéter, ne pas utiliser d’adhésifs en spray contenant des solvants organiques.
11. Vérifier que le raccord de connexion (« pince crocodile ») est ouvert au maximum.
Introduire l’extrémité proximale du cathéter dans le raccord de connexion.
REMARQUE : I’introduction du cathéter lorsque le bouchon articulé n’est pas en position ouverte peut
entraîner une mise en place incorrecte du cathéter.
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12. S’assurer que le cathéter est introduit dans le raccord de connexion jusqu’en butée.
REMARQUE : le cathéter peut s’obstruer ou fuir s’il n’est pas mis en place sur toute la longueur jusqu’à
l’extrémité. Si cela se produit, vérifier que le cathéter est correctement en place sur toute la longueur
jusqu’à l’extrémité du raccord de connexion.
13. Fermer le raccord de connexion en appuyant sur celui-ci jusqu’à entendre un « clic ».
En cas de fermeture incorrecte, rouvrir le raccord et répéter les étapes 11 et 12.
14. Dévisser le « capuchon » du raccord de connexion et adapter le raccord de connexion au filtre / au
dispositif d’administration de l’anesthésique local.
ATTENTION :
 Après le raccordement initial au cathéter, ne pas relier de dispositifs destinés à l’administration
d’anesthésiques locaux en l’absences de capuchon stérile de remplacement. Il convient de considérer le
raccord comme contaminé, et, par conséquent, de le remplacer.
 Lorsque l’on raccorde le dispositif à un cathéter Perifix®, une fuite d’anesthésique local peut se produire si
le cathéter n’est pas parfaitement introduit dans le raccord. Détacher la partie supérieure articulée du
raccord et ré-enfoncer le cathéter jusqu’à ce qu’il ne puisse plus avancer. Introduire ensuite le raccord en
appuyant sur la partie supérieure articulée.
 Lors de la manipulation du raccord pour adapter les seringues, pompes ou tubulure I.V., filtres ou rallonges
de tubulure, le raccord peut être accidentellement déverrouillé. Cette action pourrait permettre au cathéter
de se desserrer du raccord, risquant de contaminer l’extrémité proximale du cathéter et/ou d’interrompre
l’administration.
15. Aspirer et administrer un supplément d’anesthésique local si nécessaire.
ATTENTION : dans le cas où un filtre Perifix® (filtre antibactérien) est utilisé, ne pas employer de seringues de
moins de 10 ml, car celles-ci sont susceptibles d’endommager le boîtier du filtre en exerçant une pression
potentiellement excessive.
16. Pour rouvrir le raccord, le tenir fermement de deux doigts aux deux extrémités et appuyer fermement sur
celles-ci en courbant le raccord comme pour tenter de l’enclencher à moitié. Le couvercle s’ouvre avec un
déclic perceptible.
ATTENTION : ne pas retirer le cathéter à travers l’aiguille en raison d’un risque possible de déchirure.
ATTENTION :
 Pour fixer le cathéter, ne pas utiliser d’adhésifs en spray contenant des solvants organiques.
 Sous échographie, il est indispensable de repérer la pointe du biseau de l’aiguille.
La correcte visualisation du "Code Sécurité" (trois segments d’encoches réfléchissantes, deux segments
courts, un segment long) pour les blocs profonds (avec un angle à partir de 45°) dépend de l’alignement des
deux centimètres distaux de l’aiguille avec le faisceau d’ultrasons (être “dans le plan”), mais dépend
également du réglage de l’échographe, de l’échogénicité tissulaire du patient et des artefacts.
 Neurostimulateurs recommandés : Stimuplex Dig RC, Stimuplex HNS11 ou HNS12.
6.2 Indications
Blocs nerveux plexiques et périphériques faisant appel à l’électrostimulation nerveuse, pour les interventions
chirurgicales pratiquées par différentes techniques sur les membres supérieurs et inférieurs, ainsi que pour le
traitement de la douleur, l’analgésie dans le cadre de la mobilisation précoce ou de la kinésithérapie, ou pour
l’analgésie de longue durée (maladies cancéreuses, par exemple).
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6.3 Précautions d’emploi
 La réutilisation d’éléments à usage unique est dangereuse pour le patient ou l’utilisateur. L’élément peut
être contaminé et/ou ne plus fonctionner correctement, ce qui peut entraîner chez le patient des blessures
et des maladies potentiellement mortelles.
• Pour obtenir une connexion optimale entre l’aiguille et le stimulateur, et par là-même une garantie
maximale de sécurité pour le patient, il convient d’utiliser le dispositif B. Braun exclusivement, avec des
produits de même marque. B. Braun Melsungen AG décline toute responsabilité en cas d’usage de matériels
fournis par d’autres fabricants.
• Ne pas restériliser.
• Utiliser le matériel uniquement si son emballage est intact.
• Le matériel doit être conservé dans les conditions de stockage appropriées et ne peut être utilisé qu’avant
la date indiquée sur l’emballage.
6.4 Contre-Indications
 Maladies neurologiques préexistantes.
• Infection / inflammation dans la région où doit être introduit le cathéter.
• Anxiété préopératoire excessive et incapacité du patient à tolérer la position requise.
• Pathologies de la coagulation préexistantes, soit endogènes (par exemple, thrombocytopénie),
soit iatrogènes (par exemple, thérapie à la warfarine) – en raison du risque accru de formation d’hématomes
• Anomalies anatomiques rendant difficile l’usage de repères physiques.
• Maladies hépatiques pouvant interférer avec les fonctions de clairance du foie.
• Impossibilité d’obtenir l’accord du patient.
• Hypersensibilité établie à l’un des matériaux du dispositif.
• Consulter les contre-indications standard de l’anesthésie régionale continue dans les ouvrages spécialisés.
6.5 Effets indésirables
• Lésions neurologiques ;
• Pneumothorax ;
• Douleur et hématome sur le site d’introduction du cathéter ;
• Bloc incomplet ;
• Toxicité liée aux anesthésiques locaux : cardiaque, neurologique, allergique ;
• Risque accru de thrombose et risque de thrombo-embolie ;
• Technique paravertébrale : injection péridurale/ intrathécale.
7. Informations complémentaires sur le produit
Bibliographie, rapport d’essais cliniques, ou d’études pharmaco-économiques, amélioration du service rendu :
recommandations particulières d’utilisation (restrictions de prise en charge, plateau technique, qualification de
l’opérateur, etc) … :
N/A
8. Liste des annexes au dossier
N/A
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9. Images
Etiquetage
 


	20. L’ANALGÉSIE PÉRIDURALE
AUTOCONTRÔLÉE EN
PRATIQUE
(HORS  OBSTÉTRIQUE)
G. FLIPOT, Infirmier Anesthésiste au CHU de POITIERS.
A.TORRES, Infirmière en SSPI au CHU de POITIERS.
M.P.GOURBAULT, Infirmière en SSPI au CHU de
POITIERS.
J.M CHARRIERE, Médecin Anesthésiste Réanimateur au
CHU de POITIERS.
 


	21. Définition
PCEA: Patient Controlled  Epidural Analgesia
Le principe:
• Injection continue de médicaments dans l’espace
épidural au contact des nerfs rachidiens via un cathéter
laissé en place
• Gestion par le patient de l’analgésie post-opératoire
grâce à des réinjections itératives
 


	22. Intérêts
PCEA
  


	23. Indications
et
Plexus Nerveux.
Chirurgie pulmonaire  T4-T6
Chirurgie sus-mésocoliqueT8-T10
Chirurgie sous mésocolique,T10-T12
membre inférieur L1-L4
 


	24. Plexus Nerveux.
Chirurgie pulmonaire
Chirurgie  sus-mésocolique
Chirurgie sous-mésocolique,
membre inférieur
 


	25. Contre indications absolues
•  Refus du patient
• Hypovolémie non corrigée ou non stabilisée
• Péricardite constrictive
• Anomalies patentes de l’hémostase
• Infection au point de ponction
• Hypertension intracranienne
• Affection neurologique évolutive
• Atteinte rachidienne:
• Métastases vertébrales
• Canal lombaire étroit
 


	26. Contre indications relatives
•  Rétrécissement aortique serré, rétrécissement mitral
• Insuffisance cardiaque en cas de bloc sympathique de
niveau supérieur à T4
• Anticoagulation péri-opératoire non stoppée
• Traitement par antiagrégants plaquettaires
• Affection neurologique stabilisée
 


	27. Produits utilisés
• Anesthésiques  locaux
• Bupivacaïne
• 0,25 % : Bloc M modéré et bloc S
• 0,125 % : Bloc différentiel S
• Ropivacaïne
• Bloc moteur moins intense
• Toxicité cardiaque moindre
• 0,2 % : Bloc différentiel S
• Lévobupivacaïne
• Puissance et efficacité similaire à la Bupivacaine
• Toxicité cardiaque moindre
• Phénomènes de tachyphylaxie si utilisés seul
• Synergie avec morphiniques
 


	28. Produits utilisés
• Morphiniques
•  Analgésie dose dépendante sans bloc moteur
• Morphine: faible liposolubilité
• Bolus de 1 à 6 mg
• Action retardée (2h)
• Action prolongée (8-24h)
• Effet supra spinal
• Sufentanil: forte liposolubilité
• Bolus de 0,3 µg/kg
• Action rapide
• Action courte (2-4h)
• Effet spinal et supra spinal
• Alpha-agonistes adjuvants
• Adrénaline 1/200 000
• Prolonge l’analgésie en  la résorption plasmatique de l’A.L
• Clonidine (Catapressan*) : 75 à 150 µg
• Potentialise A.L et morphiniques
• Risque bradycardie et sédation
 


	29. La fixation du  cathéter et du filtre
doivent être RIGOUREUSE.
 


	30. Sécurité du système  de PCEA.
L’équipement médical doit être adapté:
 Bien différencier pompe de PCA et de PCEA
 Alarmes adaptées à l’utilisation propre (l’excès d’alarmes
tue l’alarme)
 Commodité d’utilisation de l’appareil avec verrouillage de
clavier
 Le consommable doit être en lien avec la pharmacie
 Autonomie suffisante en énergie et en volume de
médicaments
 


	31. Protocoles du CHU  de Poitiers
 Chirurgie abdominale majeure
• Poche (200ml) de Ropivacaïne à 0,2% dans laquelle on ajoute 4 mg
de morphine
• Débit de base: 5 ml/h
• Bolus: 5 ml sur 15 minutes
• Période réfractaire de 45 minutes
 Chirurgie thoracique
• Poche (200ml) de Ropivacaïne à 0,2% dans laquelle on ajoute 250 μg
de sufentanil
• Débit de base: 4 ml/h
• Bolus: 2 ml sur 2 minutes
• Période réfractaire de 20 minutes
ATTENTION: la voie de péridurale doit être correctement
identifiée avec une tubulure et une seringue étiquetée en jaune
 


	32. La surveillance post  opératoire en SSPI.
 


	33. Rappel des différents  scores
Echelle de sédation
• S0: patient éveillé
• S1: sommeil intermittent facilement réveillable
• S2: sommeil la plupart du temps: nécessité d’une stimulation verbale forte
• S3: nécessité d’une stimulation tactile appuyée pour obtenir le réveil
Echelle de respiration
• R0: respiration régulière
• R1: respiration ronflante
• R2: respiration irrégulière
• R3: pause respiratoire ou apnée
Score de Bromage
• MO: Absence de bloc moteur
• M1: Bloc moteur partiel
• M2: Bloc moteur sub-total
• M3: Bloc moteur total
Cible : M0-M1. Danger si augmentation de ce score.
 


	34. QUELS PROBLEMES?
QUELLES CONDUITES  A TENIR?
 


	35. Complications rappel
 Liées  à la technique
• Echec de pose (5-20%)
• Lésions nerveuses périphériques (< 0,001%)
• Brèche durale (0,2-1,3%, compliquée de céphalées dans 16 à 86%
des cas)
• Migration du cathéter en sous arachnoïdien (< 0,07%)
• Hématome péridural (< 0,001%)
• Complications infectieuses: abcès, arachnoïdite, méningite (0,001-
0,02%)
• Retrait accidentel
 


	36. Complications rappel
 Liées  aux produits injectés
• Anesthésiques locaux
• Bloc sympathique excessif et retentissement hémodynamique
(hypotension 15-90%)
• Bloc moteur (pouvant masquer des complications post-
opératoires)
• Rétention urinaire (22-35%)
• Toxicité des anesthésiques locaux
• Morphiniques
• Prurit (22-30%)
• Rétention urinaire (22-35%)
• Nausées, vomissements (5-20%)
• Sédation (S2 3%, S3 0,07%)
• Dépression respiratoire (0,07-0,09%)
 


	37. Défaut d’analgésie
 Patient  algique, agité
 EVA> 5
 Conduite à tenir
• Connexions du cathéter ?
• Plicature ?
• Repère du cathéter à la peau ?
• Concentration de médicaments et vitesse de perfusion en regard
de la prescription médicale ?
• Diffuseur vide ?
• Niveau analgésie, analgésie unilatérale (test au froid) ?
• Appeler le MAR.
 


	38. Petit rappel
10 cm
15  cm
20 cmExtrémité
Niveau d’insertion moyen
 


	39. Hypotension artérielle.
 Vasoplégie  sur bloc sympathique extensif
 Favorisé par augmentation du débit des AL
• Changement de poche
• Changement de programme (surveillance IDE renforcée toutes les
30min pendant 2 heures suivant cet acte).
 Conduite à tenir
• Eliminer une cause médico-chirurgicale
• Analgésie péridurale:
• Soluté de remplissage (500 ml)
• Ephédrine 6mg IVD renouvelable
• Arrêt temporaire
• Prévenir sans tarder le MAR dans tous les cas
 


	40. Bloc extensif
 Signes  (rares mais DANGEREUX)
• Apparition d’un bloc moteur (Bromage M2-M3)
• Bloc sensitif extensif (au delà de la zone souhaitée)
• Paresthésies
 Conduite à tenir
• Vérifier le débit de perfusion
• Si hypotension artérielle associée cf « hypotension »
• Appeler le MAR dans tous les cas
• Surdosage ?
• Hématome compressif ?
• Migration du cathéter ?
• …
 


	41. Nausées, vomissements
 Dropéridol,  Ondansétron (cf protocole NVPO habituel)
 Echec
• Nalbuphine (Nubain®) 5mg IV
• Naloxone (Narcan®) titration IV par palier 0,1 mg
 Arrêt morphiniques
 


	42. Dépression respiratoire
 Sédation  (S1), FR ≥ 10/min, ronflement :
• Renforcer la surveillance
• Surveillance Sp02 +/- 02
 Sédation (S2), FR <10/min :
• Arrêt de la PCEA
• Stimuler le patient
• Surveillance Sp02 + 02
• Appeler le MAR
 Sédation (S3), FR<8/min, obstruction, tirage, apnée
supérieure à 20s:
• Arrêt PCEA, stimuler le patient
• Surveillance Sp02 + 02
• Appeler le MAR
• Antagonisation: naloxone (Narcan®) en titration (bolus 0,1 mg) jusqu’à
reprise de la ventilation.
 


	43. Prurit
 Complication fréquente  (25 à 50% des patients)
 Plus fréquent avec morphine qu’avec le sufentanil
 Conduite à tenir
• Nalbuphine (Nubain®) 5 mg IV ou Ondansetron (Zophren®) 8 mg
IV
• Si échec Naloxone (Narcan®) titration IV par palier 0,1 mg
 


	44. Rappel sur la  toxicité des Anesthésiques
locaux.
 Signes cardiovasculaires
• Troubles de la conduction auriculo-ventriculaire
• Troubles du rythme, surtout ventriculaire
• Tachycardie ventriculaire
• Fibrillation ventriculaire
• Arrêt cardiaque en asystolie
• Hypotension artérielle, collapsus
 Signes neurologiques
• Signes subjectifs
• Picotements péribuccaux, goût métallique
• Céphalées, distorsions visuelles
• Trémulation des extrémités
• Signes objectifs
• Perte de connaissance, coma
• Convulsion
• Arrêt respiratoire
 RAPPEL: Bupivacaïne toxicité cardiaque AVANT la
toxicité neurologique!!!!!!
 


	45. Conduite à tenir  lors des signes cliniques
d’intoxications aux AL
 Action immédiate
• Appeler à l’aide !!! Le pronostic vital est en jeu
• Arrêt immédiat de l’injection d’AL
• Vérifier la présence de pouls carotidien.
 Réanimation
• Débuter sans tarder la réanimation cardio-respiratoire:
• Perméabilité des voies aériennes, IOT dès que possible
• Ventilation FiO2= 100%
• Si arrêt cardiaque, convulsions généralisées
• MCE, vasoconstricteurs
• ATTENTION: ne pas administrer des doses importantes d’ADRENALINE (risque de renforcer
le bloc induit par l’AL)
• ATTENTION: ne pas administrer d’AMIODARONE( effet additif aux AL.)
 Traitement: 3ml/kg d’intralipides 20% en bolus
 Surveillance
• Prélèvement sanguin pour dosage des AL
• Poursuit de la surveillance rythmique (durée dépend de l’AL avec un minimum de
6h)
 


	46. Qui surveille? Qui  gère?
 Cadre législatif
Art R.4311-9 du Code de Santé Publique:
« L’infirmier ou l’infirmière est habilité à accomplir sur
prescription médicale écrite, qualitative et quantitative, datée et
signée, les actes et soins suivants, à condition qu’un médecin
puisse intervenir à tout moment:
2°: Injection de médicaments à des fins analgésiques dans des
cathéters périduraux et intrathécaux ou placés à proximité d’un
tronc ou d’un plexus nerveux, mis en place par un médecin et
après que celui-ci a effectué la première injection;…
4°: Ablation de cathéters centraux et intrathécaux… »
 


	47. Qui surveille? Qui  gère?
 En pratique
• H-0 à H-1: Infirmière de SSPI.
• H1-J3: Infirmière de chirurgie.
• L’équipe infirmière de chirurgie doit avoir reçu une formation préalable par
un Médecin Anesthésiste Réanimateur sur la PCEA
• Surveillance infirmière dans le service (La toxicité des AL survient
immédiatement ou dans les 24 premières heures)
• Le numéro du Médecin ou Interne de Réanimation doit être à disposition
des équipes à tout moment
• Chariot d’intubation est vérifié régulièrement dans le service
• Actualisation des données scientifiques, du matériel et des protocoles aux
équipes
 Retrait du cathéter
• En période d’isocoagulabilité
• Dernière injection HBPM > 12h
• Reprise > 2h après retrait
 


	48. Quel devenir pour  la PCEA en 2015?
La péridurale est une technique connue, invasive qui demande la
coopération du patient de la mise en place du cathéter jusqu’à son
ablation. Cette contrainte exclut donc un certain nombre de patients.
Evolution des techniques: seuls les cathéters péri-nerveux
concurrencent la péridurale en chirurgie orthopédique
La péridurale reste la technique de choix pour:
 La chirurgie abdominale et carcinologique.
• TAP bloc ou tronculaire: injection unique.
• Cathéter cicatriciel demeure moins efficace.
 La chirurgie thoracique. Meilleurs résultats en faveur de la péridurale
versus cathéter paravertébral.
 Limitation des morphiniques pour le patient. (SAS, toxicomanie)
 


	49. Pour en savoir  plus
Groupe d’experts/RFE. Attitude pratique pour la prise en charge
de la douleur postopératoire. SFAR 2013.
Beaussier,Niccolaï, Aissou. Indications respectives ds differentes
techniques d’ALR en chirurgie abdominale lourde, SFAR 2010.
Golmard, Keita.Le concept d’analgésie controlée par le patient
pour l’analgésie postopératoire, SFAR 2009.
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1. DOMAINE ET CONDITIONS D’APPLICATION
La douleur après thoracotomie est particulièrement intense, elle est liée à la voie d’abord, aux drainages et à l’irritation
pleurale. Les origines multiples de la douleur pariétale, viscérale et projetée rendent ces douleurs rebelles aux
antalgiques habituels.
Différentes techniques d’analgésie peuvent être proposées :
- Morphiniques en mode PCA
- Rachianalgésie
- Bloc paravertébral
- Analgésie péridurale thoracique
- Infiltration intercostale par le chirurgien
Le choix dépend de la structure de surveillance, du rapport bénéfice / risque en fonction des antécédents du patient et du
type d’intervention.
DEFINITION
L'analgésie péridurale thoracique, technique de référence pour l’analgésie postopératoire après thoracotomie. Elle
réalise un bloc métamérique suspendu couvrant le trajet de l'incision et des orifices de sortie des drains. L’entretien de
l’analgésie s’effectue en mode PCEA ; cette technique autocontrôlée par le patient procure une analgésie régulière et une
réduction de la consommation d’antalgiques.
OBJECTIFS
Le mode PCEA permet de diminuer le délai d’attente entre la demande d'analgésie et l'administration du produit, de
réaliser une mobilisation et une déambulation précoce avec une meilleure satisfaction des patients.
Pour obtenir les meilleurs résultats possible et sécuriser cette technique, le personnel médical et infirmier doit être
formé, ce d'autant que la plupart des patients sont hospitalisés dans une unité d’hospitalisation conventionnelle.
PERSONNELS CONCERNES PAR LA PROCEDURE OU LE PROTOCOLE
• CADRE de Soins
• ÉTUDIANT
• INFIRMIER(E)
• KINESITHERAPEUTE
• MÉDECIN
2. DOCUMENTS DE REFERENCE
TEXTES REGLEMENTAIRES :
1. Décret n° 2004-11-28-802 du 29 juillet 2004, relatif aux actes professionnels et à l'exercice de la profession
d'infirmier.
2. Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé.
3. Plan d’amélioration de la prise en charge de la douleur 2006-2010 du 3 mars 2006.
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4. Circulaire du 2 mars 2006, relative aux droits des personnes hospitalisées.
5. Analgésie péridurale postopératoire ( Partie 1)Conférences d’actualisation 2000, p. 335-364.
© 2000 Editions scientifiques et médicales Elsevier SAS, et SFAR
Analgésie péridurale postopératoire ( Partie 2)- Effets secondaires et complications.
3. INDICATION et CONTRE-INDICATION
Indications :
- Thoracotomies postéro-latérales
- Thoracotomies axillaires
- Pancoast Tobias
- Avivement pleural
- Thoracoscopie +/- thoracotomie : à discuter avec le chirurgien
- Coelioscopie (mésothéliome) +/- thoracotomie : à discuter avec le chirurgien
- Pariétectomies et thoracoplasties : discuter avec le chirurgien
-VATS : Vidéo-Assisted Thoracosopy
- Transplantation pulmonaire
- Sternotomie
Non indication :
- Thoracoscopie diagnostique ou talcage
- Médiastinoscopie
- Résection anastomose de trachée
Contre-indication
- Trouble de la coagulation , TP< 70%, TCA> 1,20 ratio, Plaquettes < 80 000/mm3
Aspirine: compter 10 % de
renouvellement plaquettaire par jour depuis l’arrêt de l’aspirine. Taux de plaquettes efficace > 80 000/mm3
ou test de
fonction plaquettaire, héparinémie < 0.2.
- CEC prévue
- Etat cutané en regard du point de ponction : si lésions cutanés infectieuses, proposer le protocole de désinfection par
L'Eryfluid solution (ou Cutacnyl gel, en cas d'allergie aux macrolides) jusqu'à l'intervention.
- Sepsis systémique.
- Trouble neurologique préexistant (cf site ALRF généralité)
- Atteinte vertébrale métastatique
- Chirurgie du rachis avec matériel en regard du point de ponction
Pour apprécier la balance bénéfice/risque : discussions pluridisciplinaire en cas de doute, notamment pour les
coronariens sous aspirine
- Allergie aux anesthésique locaux,
- Refus ou incompréhension du patient
4. DESCRIPTION de la MISE EN PLACE
Au bloc opératoire :
Mise en place du cathéter péridural en position assise,
le plus près possible du niveau
de l'incision (niveau T5 -T6 -T7).
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Surveillance et installation
- Scope, PA non invasive, SpO2
- O2 lunettes
- Voie veineuse + pieuvre
- Mise en route de remifentanil dès la fin du badigeonnage.
- Atropine prête en cas de malaise vagal (peu fréquent sous rémifentanil)
- Position assise (attention ne pas asseoir le patient au niveau de la cassure de la table)
- Appui thoracique
- Pose dans des conditions stériles avec application du protocole de désinfection cutanée : casaque, bavette, gants
- Pose d’un champ stérile
- Nouvelle décontamination à la bétadine alcoolique
- Plateau stérile « Péridurale » comprenant, entre autre, un KT péridural « jaune » (B braun perifix ONE 20G) à ne pas
utiliser auquel on rajoute:
* sérum physiologique et Lidocaine adrénalinée à 2%
* KT peridural "blanc" (18G 100cm braun medical )
* Aiguille verte
* Cathlon long 18 Gauge (vert)
Technique de pose
Le geste est effectué par un MAR ou un interne en présence d'un MAR
Anesthésie locale sur la voie médiane : D 7 +/- 2 ou voie para médiane
Perte de résistance au mandrin liquide / technique de la goutte pendante (attention à ne pas infiltrer les ligaments lors de
la recherche de l’espace).
La montée du cathéter dans l’espace péridural peut déclencher des paresthésies.
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Laisser le cathéter 6 à 8 cm dans l’espace péridural, utilisation d’un filtre anti-bactérien.
Réalisation de la dose test Xylo adré 2% 3-5 ml après test aspiration (pas de sang, pas de LCR) : surveillance fréquence
cardiaque, goût métallique ou signes de passage intravasculaire.
Les anesthésiques locaux bloquent les fibres sensitives, motrices et sympathiques entraînant donc une anesthésie, un bloc
moteur et parfois une hypotension.
Les morphiniques exposent au risque de dépression respiratoire et de rétention d’urine. Leur synergie d’action permet de
diminuer les posologies de chaque drogue et donc de limiter les effets secondaires.
Tunnellisation au moyen d’un cathlon long 18 gauge (vert) du coté opposé au geste chirurgical.
Fixation du cathéter par stéri-strip + Tegaderm laissant visible les points de ponction et de tunnellisation.
Tester au froid l’efficacité de la péridurale une fois le patient rallongé
Posologies
Bolus avant l’induction :
Chirocaïne 0,25%: 6 cc si taille <170 cm - 8 cc si taille >170, administré en deux fois à 5 min d’intervalle.
+15-20 gamma de sufentanil
Perfusion continue débutée dès le peropératoire chirocaïne 0,125 %, + sufentanil 0,125 gamma/ml, (soit 25 µg/200 ml)
débit 5 ml / h
Bolus médecin possible
Remplissage conseillé : plasmion 500 ml puis stop (y compris Ringer Lactate) sauf si remplissage adapté avec
monitorage du débit cardiaque
Conduite à tenir (CAT) devant une hypotension (< 25% de la PAS en consultation )
Ephédrine jusqu'à 30 mg
puis Néosynéphrine : (50 gamma/cc), injecter cc par cc jusqu’à 500 gamma.
puis Noradrénaline (0,1 mg/cc), sur une voie dédiée (pieuvre), 0,1 à 0,3 mg/h pour démarrer.
Baisser le débit de la péridurale, voire arrêt temporaire
Co-analgésiques au bloc opératoire : ils diminuent la consommation morphinique et AL
Dafalgan systématique (1gx3 à4 /j)
Acupan systématique (sauf contre-indication) (20 mg x 4 à6/j)
Kétamine 0,2 à 0,5 mg/kg
AINS : Kétoprofène 50 mgx4 (sauf si avivement pleural et en l’absence de contre-indication)
Suivi qualité :
Logiciel de péri à renseigner dès le bloc opératoire https://www.fochanesthesie.fr/peridurale3
En postopératoire :
L’administration s’effectue sur prescription médicale d’un MAR effectuée quotidiennement (feuille de prescription
spécifique).
PCEA : mode CONTINU + BOLUS
Polybag 200ml Chirocaïne 1, 25 mg/ml + Sufenta 0, 125 µg / ml
Débit 5 ml / h, Bolus de 3 ml, intervalle 20mn
Les perfusions pour PCEA sont prêtes à l’emploi composé de Chirocaïne 1, 25 mg/ml en polybag de 200 ml et de 25 µg
SUFENTA à ajouter dans la poche. La programmation est réalisée avec une pompe SAPHYRE de couleur jaune stockée
en SSPI. La ligne de perfusion est composée d'une tubulure jaune et d'un filtre.
L’IDE est autorisée à préparer la poche, la changer et à reprogrammer la pompe en fonction des prescriptions (cf.
Formulaire n° /soins/Protocole de changement de poche PCEA).
- Respect de la thromboprophylaxie
1. Pas de thromboprophylaxie par HBPM durant les 24 heures qui précédent la ponction péridurale
2. La Calciparine a été choisie pour la thromboprohylaxie. 1ère injection postopératoire en SSPI, soit 6 heures après la
fin de l’intervention chirurgicale : Calciparine = 0,2 ml x 2 ou 3 / 24 heures en sous-cutané en fonction du risque
thromboembolique du patient.
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5. ANALGESIE PERIDURALE EN SSPI ET DANS LES ETAGES :
SSPI
- Poursuite de l'analgésie péridurale continue + bolus administré par le patient uniquement.
- Evaluation à H2 et H6
- Conduite à tenir en cas de douleur au niveau du site opératoire si analgésie au mouvement (EN < 4).
(voir algorithme n°1)
- Anticoagulants :
Calci 0,2 ou 0,3 ml x 2 /24h (meilleure maniabilité pour la gestion du retrait du cathéter)
- Prévention de la constipation
Sorbitol 2 sachets : J0 et J1 avant la remonté en salle
- Traitement des nausée et vomissement
Cf protocole SSPI
- Traitement de la rétention aiguë d’urine
Tentative de miction spontanée par bord du lit, lever ou chaise
Blader scann et sondage si volume supérieur à 500ml
- Co-analgésiques : diminuent la consommation morphinique et AL
Dafalgan systématique(1gx3 à4 /j)
Acupan systématique (sauf contre-indication) (20 mg x 4 à6/j)
Kétamine 0,2 à 0,5 mg/kg 1 à 4 x /j
AINS profénid 50 mg x 4 si douleur d'épaule (sauf si avivement pleural et en l’absence de contre-indication)
Si insuffisant discuter Topalgic et Sévredol
Service
- Surveillance matin et après-midi de l'efficacité et des effets secondaires assuré par l’équipe douleur 2819 sous la
houlette du médecin du réveil et l’interne d’anesthésie le we
- CAT en cas de douleur (voir algorithme 1)
- CAT en cas d'inflammation du point de ponction +/- signes neurologique, douleur dorsale, fièvre (voir algorithme 2)
- Ablation péridurale
- Jour d’ablation des drains ou maximum 5 jours en place
- Arrêter la calciparine 12h avant le retrait du cathéter
- pas d'injection de Calciparine le matin de J5
- Le contrôle de l’anti Xa n’est pas nécessaire, le contrôle des plaquettes doit être fait 2 fois par semaine dans le cadre
d’une surveillance d’un traitement par héparine.
Co-analgésiques : diminuent la consommation morphinique et AL
Dafalgan systématique(1gx3 à4 /j)
Acupan systématique (sauf contre-indication) (20 mg x 4 à6/j)
AINS si douleur d'épaule (si absence de contre-indication)
Relais systématique de l'analgésie : protocole de service
Stop la péridurale à J5: maximum
SKENAN 20-30 mg x2/j démarré à 8H le jour de l’ablation du cathéter de péridurale
Sévredol 10 mg x 6/j PO à démarrer 1 heure avant de l'ablation de la péridurale
Si analgésie insuffisante Sévredol 20 mg x 6/j PO
Adaptation ultérieure des morphiniques durant l’hospitalisation (CLUD)
Sortie avec ordonnance de traitement analgésique (morphiniques le plus souvent) et conseils de sevrage progressif
(feuille d’information remise au patient)
J-1 sortie du patient
Examen systématique : satisfaction et recherche d'une douleur neuropathique
Information sur la consultation douleur 01 46 25 24 26
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6. EVALUATION
L'évaluation de la douleur à l’aide de l’EN au repos et à la mobilisation est réalisée par les soignants qui prennent en
charge le patient. L'IDE doit procéder à la traçabilité de l'évaluation, de la localisation de la douleur (cicatrice,
drainage, épaule), du nombre de bolus demandés et reçus sur le support de surveillance(cf. annexe 1, support de
prescription et de surveillance PCEA).
La programmation de la pompe PCEA, l’intégrité de la ligne de perfusion sont contrôlées à chaque changement d'équipe.
L’état de fatigue au coucher et la qualité du sommeil sont aussi évalués quotidiennement.
La mise en place d’un programme de réhabilitation précoce est privilégié avec : Kinésithérapie respiratoire active et
incitative, mobilisation au fauteuil, marche, séances de pédalette, reprise d'une alimentation précoce. Ce programme de
réhabilitation permet de diminuer la durée moyenne de séjour d’accélérer la reprise d’autonomie et l’aptitude à la rue .
L’efficacité de la péridurale, l'évaluation de la satisfaction du patient (l'étendue du bloc sensitif, sensibilité thermique)
sont évaluées quotidiennement par l’ IADE et/ou le MAR avec les réajustements de prescription adéquat.
En cas de douleur objectivée par l’évaluation :
Ne pas administrer de benzodiazépines ou de morphiniques en parallèle,
PREVENIR LE MAR en SSPI ou le CLUD dans les étages qui testera le bloc analgésique par l’injection
complémentaire d’un bolus de 5 ml de lidocaïne adrénalinée à 2 % après un test d’aspiration d’usage et confirmera le
bon positionnement du cathéter .
Ce bolus peut-être renouvelé une fois si besoin dans un délai de 20 minutes.
En aucun cas, l’analgésie ne devra être obtenue par des bolus répétés, si aucune analgésie n’apparaît dans les 15 à 60
min, le cathéter doit être retiré et le relais analgésique débuté (Cf. ALGORITHME 1).
ALGORITHME 1
Il faut rechercher aussi la douleur de l’épaule, il ne s’agit pas d’un échec de l’analgésie péridurale mais d’une douleur
d’épaule similaire aux coliques hépatiques. Cette douleur très fréquente (60% après lobectomie) (2) est liée à l’irritation
du phrénique et diminue à J2 ou J3. Celle ci, justifie une analgésie multimodale de complément : ACUPAN –
PARACETAMOL et PROFENID particulièrement efficace dans cette indication.
Latéralisation de l'analgésie du côté non opéré
Prévenir le MAR qui pourra procéder à une traction du cathéter sur son émergence cutanée. Un bolus de 3 à 4 ml de
lidocaïne adrénalinée sera administré rapidement pour soulager le patient et confirmer ainsi la bilatéralisation du bloc et
le bon positionnement du cathéter.
(Cf. ALGORITHME 1).
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Algorithme 2
7. SURVEILLANCE
La surveillance des patients dans le service de chirurgie est assurée par l’infirmière en charge du patient toutes les 4
heures et 1 heure après chaque changement de prescription.
État hémodynamique
Le blocage partiel du centre sympathique cardio-accélérateur en D2-D4 entraîne une vasodilatation et expose au risque
d’hypotension. Ceci justifie l’emploi de produits adrénergiques en cas de détresse hémodynamique et la surveillance à
l’aide d’un monitorage régulier de la FC et de tension artérielle (TA). CAT en cas d’hypotension.
État respiratoire
L’analgésie péridurale améliore la fonction respiratoire, diminue les complications, les atélectasies et les surinfections
pulmonaires.
Surveillance de la fréquence respiratoire, de la qualité de la respiration, de la SA02, du score de respiration (R0 à R3) à
la recherche d’ un surdosage morphinique (annexe 4 mémo douleur service). CAT en cas de détresse respiratoire.
État neurologique
La somnolence est fréquente mais le patient doit être éveillable sur simple appel. Surveillance des scores de sédation
(SO à S3, annexe 4 mémo douleur service).
Une régionalisation inadéquate du bloc avec apparition de signes déficitaires (parésies, paresthésies des membres
supérieurs et inférieurs) peuvent traduire la présence d’un hématome péridural.
Effets toxiques des morphiniques: nausées, vomissements, prurit
Gestion et prévention des effets secondaires :
! Formulaire n° /soins/ Protocole Nausées- vomissements
! Formulaire n° /soins/ Protocole constipation
! Formulaire n° /soins/ Protocole prurit
Effets toxiques des anesthésiques locaux
Surveillance de la motricité à la recherche d’ un « surdosage » en anesthésique local ou d’un passage intrathécal du
cathéter.
Surveillance de la diurèse et de la présence d’un globe vésical. Surveillance du bloc moteur à l’aide du score de
Bromage.
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Contrôle de la zone de sortie du cathéter
Surveillance matin et soir du point de ponction (rougeur, chaleur). L'apparition de signes locaux associés ou non à des
signes généraux d'infection doit entraîner l’appel du MAR (cf. algorithme).
Le pansement doit être refais systématiquement tous les deux jours, tout pansement légèrement décollé doit être changé
le plus rapidement possible.
Le cathéter est disposé avec 2 ou 3 tours de sécurité et posé à plat. L'orifice de sortie à la peau du cathéter doit être
couvert d'un pansement stérile semi-perméable et resté visible : opsite + bande collante de maintien parallèle au rachis
fixée du côté opposé à la thoracotomie (cf Formulaire n° /soins/ Protocole pansement cathéter péridural).
Une fois par 24 heures
Réajustement des prescriptions en fonction du suivi des évaluations et de la consommation sur 24 h.
La nécessité d’interrompre la PCEA est une éventualité banale, ni rare, ni fréquente. Elle nécessite la mise en place d’un
relais analgésique.
8. GESTION/ PREVENTION DES INCIDENTS – ACCIDENTS - COMPLICATIONS
- Respect du maintien d’une voie veineuse périphérique perméable ou obturée.
L'utilisation d'un filtre antibactérien est recommandé pour la pratique des injections à travers le cathéter laissé en place.
- Toutes les dilutions doivent être réalisées exclusivement avec du sérum physiologique.
 


	58. Réf : SOINS/PROTOCOLE/185
Version  1
Page 9 sur 12
- Les injections (bolus) supplémentaires en cas d’analgésie insuffisante ne doivent être administrées que par un
médecin anesthésiste-réanimateur ou un IADE après vérification de l’absence de reflux de sang ou de LCR.
- Analgésie multimodale : d’autres coantalgiques sont donnés systématiquement : Paracétamol et Néfopam.
Les AINS en l'absence de contre-indications sont prescrits, afin de diminuer la consommation de morphine et lutter
contre les douleurs d’épaule.
Que faire en cas de reflux de sang
- risque : l'effraction d'un vaisseau par le cathéter peut avoir des conséquences immédiates (passage vasculaire de
la Chirocaïne avec risque d'arrêt cardiaque) et retardées (formation d'un hématome pouvant comprimer la moelle)
- conduite à tenir: arrêter immédiatement l’administration, prévenir le médecin anesthésiste-réanimateur (bip
2340 le jour, 2236 nuit et WE), prévoir l’ablation du cathéter (après vérification éventuelle de l'hémostase),
surveillance de l’apparition de signes liés à un hématome péridural (troubles de la sensibilité et de la motricité des
membres inférieurs essentiellement), déclaration de l’incident (Logiciel Blue-medi, fiche d'algovigilance).
Que faire en cas de reflux de liquide céphalo-rachidien
- risque : l"injection de Chirocaïne dans l'espace sous-arachnoïdien risque d'entraîner une hypotension et un arrêt
respiratoire, l'anesthésique local atteignant les centres bulbaires. Une céphalée, traduisant la fuite de LCR, peut
survenir dans les jours qui suivent ; elle est positionnelle (aggravation en position assise ou debout).
-conduite à tenir : arrêter immédiatement l’administration, prévenir le médecin anesthésiste-réanimateur (bip
2340 le jour, 2236 soir et WE) qui pourra mesurer la glycorachie, prévoir l’ablation du cathéter (après vérification
éventuelle de l'hémostase) ; surveillance respiratoire (fréquence respiratoire), hémodynamique et neurologique
(signes méningés), traitement d'une céphalée secondaire, déclaration de l’incident (Logiciel Blue-medi, fiche
d'algovigilance).
Que faire en cas de retrait accidentel du cathéter
Il convient d'ouvrir le pansement et vérifier la longueur du cathéter, visualiser « les barres repère noires » par
rapport à l’orifice d’entrée et de tunnélisation. Si le repère 2 « barres » (=10 cm) est extériorisé de plus de 3 cm,
PREVENIR LE MAR, envisager le retrait du cathéter, l’arrêt de la PCEA et assurer la continuité de l’analgésie
par un relais analgésique de secours.
En cas de doute le MAR effectue un test d’efficacité en injectant un bolus supplémentaire de 2 ml de lidocaïne
adrénalinée selon les précautions d’usage.
de signes neurologiques
Signes neurologiques sans douleur rachidienne
Douleur à l’épaule ou au bras, chute de paupière (ptosis) - syndrome de Claude Bernard Horner ou CBH
Conduite à tenir : Prévenir le CLUD – refaire un score moteur
Si isolé pas de mesure spécifique
Signes neurologiques sans douleur rachidienne
Cas de lésion médullaire ou radiculaire: paresthésies ou parésie du membre supérieur
Brèche dure-mérienne, extension du niveau avec bloc moteur
Conduite à tenir : Arrêt PCEA, appel du MAR pour évaluation.
Signes neurologiques avec douleur médio-rachidienne
Une douleur spontanée localisée au niveau du rachis dorsal doit faire penser à un hématome médullaire extra-dural
même si aucun signe neurologique ou infectieux ne sont présents (méningite, abcès).
Conduite à tenir: Arrêt de la PCEA, prévenir le MAR, ouvrir le pansement à la recherche d’un hématome ou d’un
abcès de paroi.
La persistance de signes neurologiques doit faire évoquer un hématome péridural.
Prévoir l’IRM du rachis en urgence
En semaine de 8H à 20H :appeler le neuroradiologue régulateur au 4500
La nuit et les WE : appeler le neuroradiologue de garde ( intranet / Accueil / Tableaux de garde) (pour info manipulateur
rx sur place jusqu’à minuit, d’astreinte ensuite)
L 'avis du neurologue n'est pas nécessaire
Demander une IRM en urgence pour suspicion de compression médullaire
- Remplir un bon d'IRM sur lequel figure le niveau du cathéter, ainsi le niveau des échecs éventuels de ponction;
rechercher les contre indications éventuelles à l'IRM;
Pour emmener le patient à l'IRM:
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-Débrancher la PCEA et toute les seringues électriques qui peuvent l'être. Sinon: prévoir 3 prolongateurs.
-Les patients de chirurgie thoracique peuvent descendre avec les drains thoraciques.
Que faire en cas de signe cutané d’infection sur le trajet du cathéter
En cas de complication infectieuse : Faire un écouvillonnage, mettre en culture le cathéter et instaurer une
antibiothérapie couvrant les staphylocoques. Surveiller la NFS et l’apparition de signes infectieux ou méningés.
Refaire le pansement quotidiennement jusqu’à disparition des signes locaux.
Différer la sortie du patient.
1]Bulow PM, Biering-Sorensen F. Paraplegia, a severe complication to epidural analgesia. Acta Anaesthesiol Scand. 1999 Feb;43(2):233-
Giebler RM, Scherer RU, Peters J. Incidence of neurologic complications related to thoracic epidural catheterization. Anesthesiology. 1997
Jan;86(1):55-63.
[2] Bulow PM, Biering-Sorensen F. Paraplegia, a severe complication to epidural analgesia. Acta Anaesthesiol Scand. 1999 Feb;43(2):233.
Que faire en cas de problèmes techniques liés au cathéter ou au matériel
Alarme occlusion : changer le filtre, vérifier l’intégrité du cathéter et sa perméabilité (purger la ligne avec du sérum
phyisiologique uniquement). Vérifier le bon positionnement de l’extrémité dans le clip, l’absence de plicature du
cathéter et de l’embout qui peut être vissé trop vigoureusement.
Pompe d’analgésie défectueuse : Cf. Annexe 2, procédure d’utilisation référentiel douleur : GEMSTAR PCEA
Fuite par débranchement accidentel du raccord du cathéter : procéder stérilement à la recoupe du cathéter et au
branchement d’un nouveau filtre et d’un nouveau raccord.
Fissure du filtre : changer le filtre.
Conduite à tenir : Arrêt PCEA, prévenir le MAR ou IADE, contrôler la ligne de perfusion.
Ne pas utiliser d’antiseptique dans la lumière du cathéter (risque d’épidurite).
Que faire en cas de problèmes médicamenteux
Liées aux anesthésiques locaux
Un tableau de détresse cardiorespiratoire en présence d’une PCEA doit faire évoquer une rachianesthésie accidentelle. Par
contre l’hypotension par vasodilatation modérée est fréquente.
Conduite à tenir : dépend de la tolérance du patient. Diminuer le débit continu à 4 ml/h, prévenir le MAR,
effectuer un test d’aspiration, vérifier l’absence de signes neurologiques.
En cas d’état de choc : Arrêt PCEA, prévenir le MAR, mettre le patient en position de Trendelenbourg
(tête en bas – pieds en l’air), remplissage, oxygène, éphédrine. Si besoin prévoir le transfert en USIT ou
réanimation.
En cas de surdosage: nervosité, goût métallique dans la bouche, paresthésies labiales, tremblements,
logorrhée, céphalées, acouphènes, nausées, et convulsions peuvent annoncer un tableau de détresse
cardiorespiratoire.
Conduite à tenir : Arrêt PCEA, prévenir le MAR, effectuer les gestes d’urgence, prévoir un relais
analgésique et un dosage de Chirocaïne (> 1, 9 mg/l).
Liées aux morphiniques
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Si FR < 10 : Arrêt PCEA, prévenir le MAR, oxygène, manoeuvre de réanimation respiratoire.
antagonisation par Naloxone, vérification de l’absence d’encombrement bronchique asphyxique et de la
biologie rénale (risque de surdosage).
Si FR > 18 : Arrêt PCEA, prévenir le MAR, oxygène, manoeuvre de réanimation respiratoire, recherche
d'une étiologique non liée à la péridurale.
En cas de rétention d’urine : sondage évacuateur après contrôle échographique.
8.INFORMATIONS – FORMATION – EDUCATION
Information
- Explication et information du patient sur la technique PCEA et les effets secondaires: en consultation d’anesthésie,
à son admission, la veille de l’intervention[1], en SSPI puis à son retour en chambre (Cf. annexe n°3, information
destinée au patient).
- Une prise en charge efficace de la douleur aiguë postopératoire permet de diminuer notablement l’incidence des
douleurs chroniques.
- Explication et information du patient sur la nécessité du dépistage précoce des douleurs neuropathiques post
chirurgicales. Un bilan est effectué avant la sortie du patient par l’équipe de l’unité de coordination douleur : EN
au repos, à la mobilisation, dépistage des douleurs neuropathiques à l’aide du DN4 et rendez vous systématique
pour un suivi à distance en consultation douleur.
Formation
Seuls les personnels formés à cette technique sont habilités à assurer une surveillance adaptée.
Formation continue obligatoire avec validation annuelle des acquis.
9.Qualité- gestion des risques
Le choix de l'analgésie péridurale thoracique doit toujours faire analyser le rapport bénéfice / risque.
Cette méthode impose la mise en place d'une infrastructure médicale et paramédicale vigilante.
L’évaluation du risque se heurte à une double difficulté : relier un événement indésirable à l’activité de soins et
considérer son caractère évitable. La démarche de gestion des risques permet de dépister des facteurs latents
accidentogènes et d’améliorer la sécurité des patients. Cette démarche passe par la déclaration systématique de tout
incident et/ou accident évitable dont on désire diminuer la fréquence, via le logiciel Bluemedi.
Conduite à Tenir en cas d’urgence (cf feuille de prescription)
Personne à contacter :
MAR du réveil de 8h00 à 20 h00 : 2340 et/ou IADE : 4384
MAR de garde de 20h00 à 8h00 et S, D, jours fériés : 2236
SOMNOLENCE + MYOSIS = URGENCE
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DOCUMENTS D’ENREGISTREMENT
FORMULAIRE DE TRACABILITE
- Formulaire n°041 /soins/ formulaire Nausées- vomissements
- Formulaire n°042 /soins/ formulaire constipation
- Formulaire n°043 /soins/ formulaire prurit
- Formulaire n°044 /soins/ formulaire relais de l’analgésie à l’ablation du cathéter de péridurale
- Formulaire n°045 /soins/ formulaire pansement cathéter péridural
- Formulaire n°046 /soins/ formulaire de changement de poche PCEA
ANNEXES
N° 1 : Feuille de prescription et de surveillance
N° 2 : Référentiel douleur : mode d’emploi PCEA GEMSTAR
N° 3 : Information destinée aux patients
N° 4 : Mémo douleur service
Abréviations
PCEA : patient controlled épidural analgésia
EN : échelle numérique
PCA : patient controlled analgésia
MAR : médecin anesthésiste réanimateur
IADE : infirmière anesthésiste diplômée d’état
Bibliographie
1.Horlocker TT, Wedel DJ, Benzon H, Brown DL, Enneking FK, Heit JA, et al. Regional anesthesia in the anticoagulated patient: defining the risks
(the second ASRA Consensus Conference on Neuraxial Anesthesia and Anticoagulation). Reg Anesth Pain Med. 2003 May-Jun;28(3):172-97.
2.Pennefather SH, Akrofi ME, Kendall JB, Russell GN, Scawn ND. Double-blind comparison of intrapleural saline and 0.25% bupivacaine for
ipsilateral shoulder pain after thoracotomy in patients receiving thoracic epidural analgesia. Br J Anaesth. 2005 Feb;94(2):234-8.
3.Bulow PM, Biering-Sorensen F. Paraplegia, a severe complication to epidural analgesia. Acta Anaesthesiol Scand. 1999 Feb;43(2):233-5.
4.Giebler RM, Scherer RU, Peters J. Incidence of neurologic complications related to thoracic epidural catheterization. Anesthesiology. 1997
Jan;86(1):55-63.
5.Tham EJ, Stoodley MA, Macintyre PE, Jones NR. Back pain following postoperative epidural analgesia: an
possible spinal infection. Anaesth Intensive Care. 1997 Jun;25(3):297-301.
 


	62. Anesthésiques locaux
La bupivacaïne  procure une analgésie de longue durée avec un bloc sensitif plus important que le bloc moteur.
La tachyphylaxie est moins importante comparée aux autres anesthésiques locaux à radical amide mais de courte
durée d'action (lidocaïne, prilocaïne et mépivacaïne). L'utilisation de faibles concentrations (¾ 0,125%) diminue
le risque de bloc moteur sans complètement le supprimer. La ropivacaïne a un profil pharmacologique similaire à
la bupivacaïne, mais sa toxicité, en particulier cardiaque, est moindre. Avec la ropivacaïne à concentrations
égales à la bupivacaïne, le bloc moteur est moins fréquent, moins intense et persiste moins longtemps. À niveau
d'analgésie comparable, la ropivacaïne semble permettre une mobilisation et une récupération plus rapides après
chirurgie gastro-intestinale majeure
NAROPEINE®
(ropivacaïne)
Solution injectable à 2 mg/ml : Ampoules (PP) de 10 ml ou de 20 ml et poches (PP) de 100 ml ou de 200 ml,
boîtes de 5.
Administration péridurale thoracique : Concentration
(mg/ml)
Volume
(ml)
Dose
(mg)
Perfusion continue (douleur post-opératoire) 2 6-14 ml/h 12-28 mg/h
MARCAÏNE®
(bupivacaïne) et MARCAÏNE®
ADRÉNALINE (bupivacaïne,
épinéphrine)
Solution injectable à 0,25 % : Flacons (verre) de 20 ml, boîtes de 10.
Marcaïne 0,25 % :
p 100 ml p flacon
Bupivacaïne (DCI) chlorhydrate anhydre 250 mg 50 mg
Marcaïne 0,50 % adrénaline :
p 100 ml p flacon
Bupivacaïne (DCI) chlorhydrate anhydre 250 mg 50 mg
Épinéphrine (DCI) ou adrénaline 0,5 mg 0,1 mg
Traitement de la douleur : chlorhydrate de bupivacaïne 0,25 % (2,5 mg/ml) :
- analgésie par voie péridurale : 5 à 15 ml à renouveler toutes les 6 heures environ,
Association anesthésiques locaux et morphiniques
Les associations le plus souvent utilisées, sont bupivacaïne-morphine, bupivacaïne-fentanyl, bupivacaïne-
sufentanil et maintenant ropivacaïne-sufentanil. Les doses de morphine sont relativement faibles pour obtenir le
meilleur rapport risque/bénéfice (tableaux I et II).
Clonidine
La clonidine par voie péridurale, agit sur les récepteurs alpha-2 adrénergiques de la corne postérieure de la
moelle. Le mécanisme d'action est différent de celui de la morphine et des anesthésiques locaux. À la dose de
400 à 600 µg en bolus, elle procure une analgésie de 3 à 5 heures mais aussi des effets secondaires (sédation,
hypotension et bradycardie). La perfusion péridurale continue (0,5 à 1 µg.kg-1
.h-1
) réduit la consommation de
morphinique de 20 % à 50 %. La clonidine doit être associée à un morphinique ou à un anesthésique local.
Compte tenu du fait qu'elle renforce le bloc moteur et sensitif des anesthésiques locaux, son intérêt est moindre
dans cette association.
 


	63. Morphiniques
Dose unitaire
(mg)
Pic d'action
(min)
Durée
(h)
Débit  de perfusion
(mg.h-1
)
Voie péridurale
Morphine
Péthidine
Fentanyl
Sufentanil
1-6
20-60
0,1-0,25
0,01-0,06
30-60
10-20
10-15
10-15
6-24
4-8
2-4
2-4
0,1-1
10-60
0,025-0,1
0,01-0,05
Voie intrathécale
Morphine
Fentanyl
Sufentanil
0,1-0,5
0,005-0,025
0,003-0,015
60-180
20-30
20-30
8-24
3-6
4-6
Tableau I . - Médicaments utilisés par voie périmédullaire pour l'analgésie postopératoire
Des petites doses peuvent être efficaces chez le sujet âgé, ou par voie cervicale ou thoracique
Les morphiniques peuvent être associés aux anesthésiques locaux : bupivacaïne (0,0625 %-0,125 % : 5-15 mL.h-
1
) ou ropivacaïne (0,1 % : 5-15 mL.h-1
).
Les durées d'analgésie varient ; les doses élevées donnent des durées plus longues.
• Absence de contre-indication. Hémostase normale.
• Insertion du cathéter péridural entre D8 et D12, avant l'anesthésie. Longueur dans l'espace péridural 3 à
5 cm. Le niveau de ponction est fait au centre de la zone d'analgésie évaluée en nombre de dermatomes.
• Bonne fixation du cathéter avec pose d'un pansement transparent au niveau du site de ponction
• Dose test avec 3 ml de xylocaïne (2 %) adrénalinée. Évaluation des niveaux sensitifs.
• Utilisation peropératoire facultative.
• À la fermeture de l'incision chirurgicale, 2 injections lentes de 5 mL de bupivacaïne (0,25 %)
adrénalinée ou 3 à 4 injections lentes de 5 mL de ropivacaïne 0,2 %.
• Évaluation du bloc sensitif et moteur au réveil du patient.
• Soit perfusion continue :
• bupivacaïne 0,125 % non adrénalinée ou ropivacaïne 0,2 %
• morphine 0,025 mg.mL-1
• débit 8 à 10 mL.h-1
• Soit analgésie contrôlée par le patient (PCEA)
• bupivacaïne 0,125 % non adrénalinée ou ropivacaïne 0,2 %
• morphine 0,025 mg.mL-1
• débit de base 5 mL.h-1
• bolus : 3 mL
• période réfractaire : 20 minutes
• pas de limitation des injections par le patient
Tableau II : Exemple de protocole d'analgésie péridurale thoracique pour chirurgie abdominale majeure.
Méthodes d'administration par voie péridurale
Trois méthodes d'administration sont possibles par voie péridurale : injection en bolus, en perfusion continue et
analgésie contrôlée par le patient (PCEA) (tableau II). La perfusion continue est moins contraignante pour le
personnel infirmier, 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, mais
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 péridurale. Elle
présente plusieurs avantages théoriques : une adaptation des doses au patient, une diminution du risque de
surdosage et donc des effets secondaires. Avec une PCEA, les scores de douleur restent très bas et comparables à
ceux de la perfusion continue. Les pompes portables acceptent des volumes de mélange qui peuvent couvrir la
durée du traitement. Ainsi, il n'y a plus de changement de seringue, moins de manipulations sur la ligne de
perfusion ; les risques d'erreur sont diminués, seule la surveillance reste de mise.
 


	64. Positionnement du cathéter  péridural
L'extrémité du cathéter doit être au centre de la zone d'analgésie surtout lorsqu'un morphinique liposoluble est
utilisé (tableau I). Seulement 3 à 5 cm du cathéter doivent être laissés dans l'espace péridural pour diminuer le
risque de mauvaise position ou de migration aberrante. Pour la chirurgie thoracique et abdominale majeure, il
faut mettre le cathéter au niveau thoracique. Après une bonne expérience de la ponction péridurale au niveau
lombaire, la ponction péridurale thoracique ne présente pas de difficulté supplémentaire. Pour un anesthésiste
entraîné, le risque de traumatisme médullaire est exceptionnel. La bonne position du cathéter est confirmée par
une dose test (figure 1). Enfin, la fixation du cathéter à la peau prévient le risque de déplacement secondaire
(tableau II).
Figure 1 : Algorithme pour l'évaluation initiale ou en cas de persistance d'une douleur après la pose d'un cathéter
péridural. La dose test doit se faire avec de la lidocaïne à 2 % adrénalinée (3 mL) puis secondairement avec de la
bupivacaïne ou de la ropivacaïne. Chaque branche de l'algorithme peut aboutir à un succès ou un échec qui peut
être évalué par une nouvelle dose test. (PCA : analgésie contrôlée par le patient. IV : intraveineuse, PCEA :
analgésie contrôlée par le patient par voie péridurale).
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