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  Préface

  


  La prise en charge de la douleur liée aux traumatismes est un défi d'autant plus grand que la réanimation et le diagnostic des lésions multiples restent des priorités absolues. Pour compliquer les choses, les analgésiques classiques tels que les morphiniques ou les anti-inflammatoires non stéroïdiens peuvent être contre-indiqués et même potentiellement délétères dans cette population, surtout en cas de traumatisme crânien ou thoracique. Une douleur mal soignée au moment du traumatisme peut être invalidante et induire des douleurs chroniques et une détresse psychologique, même très à distance de la cicatrisation des lésions initiales. Ces facteurs de risque ont, en partie, été à l'origine de l'essor des techniques d'analgésie régionale dans les structures de traumatologie. Ces techniques rarement utilisées se sont largement répandues, particulièrement depuis l'avènement de l'échoguidage, qui a largement démystifié les blocs nerveux périphériques pour de nombreux praticiens. Ces blocs font désormais partie de la pratique de routine au bloc opératoire mais aussi dans les services d'urgence, de réanimation et même sur les champs de bataille.


  Ce livre est divisé en deux parties : les trois premiers chapitres sont une sorte d'introduction à la prise en charge de la douleur du traumatisé et à l'importance d'une analgésie de qualité chez les patients blessés ; les 18 chapitres suivants sont des discussions à partir de cas cliniques. Ils commencent par la description du cas et se poursuivent par des questions-réponses sur les points clés du sujet. Dans ces chapitres, les principales techniques régionales d'anesthésie et d'analgésie sont parfaitement décrites avec des images d'échographie correspondantes. Mieux qu'un livre technique, la théorie et les controverses liées sont discutées de façon à orienter le médecin dans ses décisions et elles permettront au lecteur de mieux maîtriser la pratique de l'anesthésie régionale en matière de traumatisme.


  Bien que l'anesthésie locorégionale soit traditionnellement du domaine des anesthésistes, ce livre se destine à une plus large audience, car ces cas cliniques peuvent se révéler très instructifs pour de nombreux praticiens de spécialités variées, telles que les urgences, la réanimation, la médecine militaire et bien d'autres encore.


  Mon espoir est que la vie des patients blessés s'améliore grâce à une meilleure connaissance et une utilisation plus large des techniques décrites dans ce livre.


  Jeff Gadsden


  Chapitre 1 : Traitement de la douleur en traumatologie

  


  INTRODUCTION


  Le traitement de la douleur est un défi pour les services de traumatologie. Les freins à la mise en place d'une analgésie efficace sont tout d'abord la priorité donnée à la réanimation des lésions vitales et au traitement des fractures, la peur d'effets délétères ou secondaires des traitements antalgiques et la sous-estimation de l'intensité douloureuse de ces patients. Les patients traumatisés sont très souvent pauci-communicants du fait des besoins en sédation, en ventilation mécanique, etc., qui peuvent entraver une évaluation adéquate de la douleur. La douleur non traitée n'est pas gênante en soi mais elle accroît la peur et l'anxiété du patient, qui, elles, ont un effet délétère sur les paramètres physiologiques, aboutissant à un retard significatif de récupération physique et émotionnelle à long terme. Les traumatologues prennent actuellement de plus en plus conscience des conséquences négatives de la douleur non contrôlée et proposent une analgésie adaptée aux besoins de chaque patient.


  IMPORTANCE DE LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR EN TRAUMATOLOGIE


  La douleur aiguë représente une charge physique et émotionnelle qui peut persister longtemps après la cicatrisation de la lésion initiale. Il a été démontré que la douleur insuffisamment traitée pouvait aboutir à une chronicisation des syndromes douloureux (voir chapitre 3) aussi bien pour le patient traumatisé que pour le patient ayant subi une mastectomie ou une thoracotomie.


  Certains syndromes comme le syndrome de douleur régionale complexe (SDRC) sont spécifiques du traumatisé ; leur durée ainsi que leur sévérité dépendent largement de la précocité et de l'efficacité des techniques antalgiques initiales. L'absence d'analgésie est mise en cause dans la survenue d'événements thromboemboliques, de complications pulmonaires et prolonge la durée de séjour de ces patients en unité de soins intensifs et à l'hôpital.


  Le syndrome de stress post-traumatique est une affection invalidante comprenant idées obsédantes, cauchemars, flashs reprenant les circonstances de l'accident ou, au contraire, évitement des souvenirs du traumatisme, hyper-vigilance, anxiété et troubles du sommeil. Tous ces signes aboutissent à des perturbations souvent importantes de la vie sociale, professionnelle et relationnelle du patient. Par-dessus tout, la douleur persistante représente une souffrance inutile, que rien ne peut justifier. Les personnels en lien direct avec des traumatisés (urgences pré-hospitalières, infirmiers et médecins) doivent faire de l'évaluation de la douleur et de l'administration rapide d'une analgésie appropriée et sûre une de leurs priorités.


  FAIRE ÉVOLUER LA CULTURE ANALGÉSIQUE


  L'approche la plus commune de l'analgésie des patients en traumatologie est l'utilisation de morphiniques intraveineux. C'est le cas en pré-hospitalier où le personnel injecte des opioïdes (principalement de la morphine) pour traiter la douleur traumatique ou médicale ; il en est de même aux urgences et en période péri-opératoire. Les morphiniques sont de très bons antalgiques. Ils agissent vite et sont une option intéressante chez le patient polyblessé. Leurs effets secondaires sont cependant nombreux incluant :

  - dépression respiratoire ;

  - nausées et vomissements ;

  - prurit ;

  - constipation ;

  - vasodilatation et hypotension (surtout en cas d'hypovolémie associée) ;

  - immunodépression ;

  - nécessité de monitorage supplémentaire ;

  - prolongation du temps de séjour aux urgences et en salle de réveil.


  Les anesthésistes se battent depuis bien longtemps pour l'application d'une analgésie multimodale chez le patient chirurgical. Ce type d'analgésie est également recommandé lors de traumatismes aigus car elle permet de diminuer le recours aux opioïdes avec tous les effets secondaires qu'ils impliquent. Les agents utilisés dans ce cadre sont listés dans le tableau 1. N'ont été retenus que les médicaments par voie parentérale, la voie orale étant souvent inutilisable en situation d'urgence.


  L'ALR, et particulièrement les blocs nerveux périphériques (BNP), ont gagné en popularité pour le traitement du patient traumatisé, civil ou militaire. Les avantages de ces techniques sont :

  - réduction des sédations (diminution des dépressions respiratoires et des effets neurologiques chez les patients traumatisés thoraciques et crâniens) ;

  - réduction des autres effets secondaires des opioïdes (nausées, vomissements, prurit, constipation et rétention d'urines) ;

  - réduction des risques d'hypotension comparée à la sédation intraveineuse, particulièrement si le patient est hypovolémique ;

  - analgésie profonde localisée à l'aire douloureuse et non ailleurs ;

  - durée de séjour raccourcie, que ce soit aux urgences ou en salle de surveillance post-interventionnelle ;

  - atténuation de la réponse au stress due à la lésion ;

  - amélioration de la sécurité et du confort lors des transports ;

  - surveillance médicale légère ;

  - réduction éventuelle des syndromes douloureux chroniques et trouble de stress post-traumatique ;

  - diminution des coûts comparée aux techniques de sédation et analgésie parentérales.


  Certains patients ne peuvent pas en bénéficier et parallèlement, ces techniques nécessitent un apprentissage spécialisé et une bonne estimation de la balance bénéfice/risque (lésion nerveuse, toxicité systémique des anesthésiques locaux et ponction par inadvertance de structures adjacentes au nerf). Différents blocs peuvent se succéder selon les phases du circuit du patient (par ex., bloc fémoral sur les lieux de l'accident, blocs intercostaux aux urgences, cathéter paravertébral ou péridural en unité de soins intensifs). La généralisation de l'utilisation des ultrasons pour le diagnostic des lésions intra-abdominales et thoraciques permet aux traumatologues, qu'ils soient chirurgiens, anesthésistes ou urgentistes, de bien maîtriser l'ALR échoguidée. De nombreuses études ont montré le bénéfice des techniques d'échoguidage pour améliorer le succès des BNP par rapport aux techniques de neurostimulation et de repères de surface ; de plus l'échographie permet de réduire le nombre de ponctions vasculaires imprévues, de la même façon qu'elle améliore la performance des poses de voies veineuses jugulaires. L'échographie est rapidement devenue, si ce n'est une technique standard, une technique que très peu d'anesthésistes « régionalistes » délaissent à présent. C'est pour cette raison que les techniques décrites dans ce livre sont, à quelques exceptions près, des techniques échoguidées.
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  Chapitre 2 : Douleur aiguë, anesthésie régionale et réponse au stress

  


  INTRODUCTION


  Le traumatisme, qu'il soit chirurgical ou accidentel, provoque un déferlement d'influx douloureux dirigé vers le système nerveux central (SNC). Cela entraîne une cascade d'événements endocrines, métaboliques et inflammatoires, appelée « réponse au stress ». Cette réponse est un processus d'adaptation physiologique qui permet la survie par l'apport de substrats nutritifs (glucose, acides aminés et acides gras), un support hémodynamique (rétention d'eau par le rein et libération de catécholamines), et un état d'hypercoagulabilité est observé. À court terme, cette « stratégie » est probablement protectrice, mais non traitée, cette réponse au stress s'accompagne de manifestations physiologiques indésirables, avec leur lot de morbidités post-traumatiques. Ce chapitre traite de la réponse au stress et du rôle que peut jouer l'ALR en atténuant ses effets.


  RÉPONSE MÉTABOLIQUE


  Après un traumatisme, la glycémie est élevée et elle l'est proportionnellement au degré de lésion tissulaire. Cela vient de l'hypersécrétion d'hormones régulatrices, telles que le cortisol et le glucagon qui augmentent la production de glucose (glyconéogenèse et glycogénolyse), diminuent son utilisation, augmentent sa réabsorption rénale et la résistance à l'insuline. Dans des conditions de stress, les protéines membranaires permettent à ce glucose produit en excès de pénétrer dans les cellules (endothélium, foie et cerveau). Le glucose intracellulaire glycosylate les protéines (ex. les immunoglobulines), les rendant inefficaces. Des études ont montré une relation directe entre les niveaux de glycémie à l'hôpital et la mortalité, mettant en exergue l'impératif de contrôle strict de cette anomalie métabolique.


  L'hypercatabolisme protéique et la libération d'acides aminés accompagnent le stress. Ce phénomène aboutit à une fonte musculaire, un retard de cicatrisation et une dysfonction immunitaire. Après un traumatisme, la perte protéique peut aller jusqu'à plus de 200 g d'azote (environ 6 kg de tissu maigre). La synthèse protéique hépatique est priorisée pour générer les protéines de la phase aiguë telles que la protéine C-réactive au dépens des protéines constitutives telles que l'albumine.


  Des acides gras libres sont libérés en période de stress du fait de la lipolyse médiée par le système sympathique. Un taux élevé d'acides gras libres représente un facteur de risque cardiovasculaire. En effet, il a été montré qu'ils font baisser la contractilité myocardique, qu'ils augmentent la consommation myocardique d'oxygène et qu'ils altèrent la vasodilatation endothélium-dépendante.


  Ces variations métaboliques provoquent une redistribution des macronutriments à partir des réserves tissulaires (muscles squelettiques et graisse) vers les tissus les plus actifs (foie et moelle osseuse) pour assurer la défense de l'organisme et la synthèse protéique (tab. 1).
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  RÉPONSE AUTONOME


  Le système nerveux sympathique est activé juste après le traumatisme. Les taux plasmatiques d'adrénaline et noradrénaline augmentent, ce qui entraîne une augmentation de la fréquence cardiaque, de la contractilité, de la tension artérielle et du travail ventriculaire gauche ainsi que l'incidence des arythmies.


  ALR ET RÉPONSE AU STRESS


  Le système nerveux étant le catalyseur de l'initiation de la réponse au stress, il semble logique qu'il soit la cible des variations physiologiques déclenchées par le traumatisme. Bloquer les réponses nociceptives afférentes du SNC prévient l'activation de l'axe hypothalamo-pituitaire avec ses sécrétions d'ACTH, d'hormones de croissance et antidiurétique.


  Parmi toutes les techniques d'ALR, c'est l'anesthésie péridurale qui a été le plus étudiée. De nombreuses études bien conduites ont prouvé qu'un bloc péridural couvrant le territoire d'innervation de l'incision chirurgicale améliore la réponse neuroendocrine lors d'une chirurgie programmée, sous réserve que la technique soit réalisée avant la chirurgie et qu'elle soit maintenue pendant au moins 48 à 72 heures postopératoires. Un bloc péridural couvrant T4 à S5 évite toute élévation de cortisol et glucose plasmatiques après hystérectomie. Il est évidemment plus difficile d'obtenir ces résultats pour la chirurgie abdominale sus-mésocolique ou thoracique. Une étude avec des blocs jusqu'à C6 montrait une abolition des variations glycémiques mais n'avait pas d'effet sur le cortisol. Ce phénomène n'est pas clairement élucidé, mais cette inhibition est probablement liée à un bloc sympathique incomplet et la poursuite de la sécrétion d'ACTH par la glande pituitaire.


  Les études explorant le rôle des BNP sur la prévention de la réponse au stress ont montré des résultats controversés. La réponse endocrine est atténuée lors de la chirurgie de la cataracte sous bloc rétrobulbaire et lors de la chirurgie thoracique utilisant un bloc paravertébral. Inversement, les taux d'hormones neuroendocrines sont élevés après prothèse de genou sous bloc fémoral et sciatique. L'hypothèse retenue est la stimulation des nerfs obturateur et/ou cutané latéral de cuisse qui déclenchent la cascade hormonale malgré le fait que la plus grande partie des stimulations soit abolie par le bibloc fémoro-sciatique.


  Les techniques d'ALR ont montré leur effet bénéfique sur de nombreux organes, probablement grâce au fait que le bloc nerveux inhibe la réponse au stress : réduction des complications pulmonaires, des thromboses veineuses profondes, des embolies pulmonaires et des infarctus du myocarde.


  Pour le traumatisé, il est évident qu'il ne peut être question de réaliser les BNP avant la lésion. Il semblerait en revanche que ces techniques soient bénéfiques en créant un barrage aux stimulations nociceptives ultérieures. La nature et le calendrier de ces bénéfices ne sont pas encore clairement établis. Ils ne sont pas moins bons qu'avec les autres techniques, et les blocs ont bien d'autres avantages ; ils sont ainsi recommandés dès que possible chez le traumatisé : l'analgésie est de meilleure qualité, ils accélèrent la rééducation et évitent en grande partie la consommation d'opioïdes avec leurs effets secondaires délétères.
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Tableau | = Réponse hormonale au stress

Hormone au traumatisme Effet
ACTH 7 Sécrétion de cortisol par le cortex suménal
Hormone de croissance | / Insulinorésistance, lipolyse
Hormone antidiurétique | / Rétention d'eau libre par e rein
Cortisol 7 Production de glucose, catabolisme protéique,
lipolyse, anti-inflammatoire
Aldostérone P Rétention deau et de sel
Insuline ~ Hyperglycémie
Glucagon 7 Gluconéogenése
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Tableau | = Médicaments utilisés par voie parentérale dans le cadre de I'analgésie multimodale aux
urgences

Paracétamol | g VPO toutesles4-6h, | S, utilisable méme en cas de lésion
avec une dosemaximale | traumatologique hépatique
dedgj Hépatotoxique 4 trés forte dose
Absence deffet plaquettaire
Ketorolac 30 mg puis 15-30mg/éh | Utilsé & forte dose, retarde la consolidation
osseuse/action prolongée
Irritation gastrique, inhibition plaquettaire
Méfiance en cas dinsuffisance rénale et d'asthme
Kétamine 250 ug/kg en dose Analgésique puissant
de charge puis 5-10 pgkgh | / les sécrétions
enperfusion Hallucinations (plus avec la forme racémique
quiavec S-énantiomére)
/ lapression intracrénienne
/ Tactivité sympathique (bronchodiatation,
/ la fréquence cardiaque et a pression
artérielle) : rés bon antalgique chez e patient
hypotendu/hypovolémique
Alpha-2-agonistes | Clonidine Sédation
Dexmedetomidine (bolus | Hypotension
I ng/kg puis perfusion Bradycardie
de0,3-04 pglkg/h)
Entonox® Inhalation 50/50 Analgésie modérée
dunmélange de protoxyde | Nauséesvomissements
dazote et doxygéne Contre-indiqué en cas de traumatisme cranien
etde PNO

IV intraveineuse ; IM : intramusculaire ; PO : per as ; PNO - pneumothorax.
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