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INTRODUCTION

Les ulcéres cutanés d’origine veineuse au
niveau des membres inférieurs sont 2 I’origine
de douleurs importantes pouvant rapidement
évoluer vers une chronicité de celles-ci. Une
thérapie relativement efficace dans le iraitemnent
de cette pathologie est le pansement aspira-
tif continu (VAC®—Vacuum Assisted Closure).
Cette méthode a pour but de favoriser le déve-
loppement d’un tissu de granulation par néoan-
giogénese sur ce fond ulcéreux. L’aspiration
négative sur ces ulcéres et les soins qui entou-
rent la mise en place de ce pansement peuvent
s’avérer &tre algiques, en particulier, dans un
contexte de douleurs chroniques.

Les techniques d’anesthésie et d’analgésie
loco-régionales continues, réalisées par neuro-
stimulation ou guidées par 1’échographie, pour-
raient apporter une analgésie efficace par bloc
sensitif, avec éventuellement un réle favorable
sur I’évolution de la cicatrisation. Le recours a
ce type d’analgésie permet également de dimi-
nuer la consommation d’antidouleurs par voie
entérale.
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Nous rapportons le cas d une patiente présen-
tant cette pathologie depuis plusieurs années.
Celle-ci était par ailleurs accompagnée de dou-
feurs chroniques invalidantes et d’une tolérance
aux morphiniques élevée. Cette dame a pu béné-
ficier d’une analgésie par bloc nerveux péripheé-
rique dans le décours de son hospitalisation pour
la cicatrisation de son ulcére.

OBSERVATION

Une patiente de 74 ans, 150 cm et 52 kg, est
hospitalisée dans le service de Chirurgie Plas-
tique pour le fraitement d'un ulcére veineux
circonférentiel entreprenant des deux tiers de la
jambe droite (4% de surface corporelle) (Fig. 1).
Cette pathologie évolue depuis 5 ans. On note en
périphérie de cet ulcére une importante réaction
inflammatoire.

Dans les antécédents chirurgicaux, on reléve
une intervention de prothése totale de hanche
gauche, une chirurgie de varicectomie du mem-
bre inférieur droit réalisée en 2004 sous rachi-
anesthésie, et une greffe de peau pour le méme
probléme ulcéreux en 2005, également sous
rachianesthésic. Dans les antécédents médicaux,
on note une fibrillation auriculaire paroxysti-
que et une hypertension ariérielle. Le traitement
consiste en Atacand® (candesartan) 16 mgr/j,
Cordarone® (amiodarone) 200 mgr 5j/sem, Asa-
flow® (aspirine) 1/j, Zolpidem® (zolpidem)
1/j, Durogesic® (fentanyl) 50 gammas/patch/72
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heures et la prise de comprimés de 10 mgr de
MS-Direct® (chlorydrate de morphine) en cas de
douleurs trop importantes. La patiente signale
une sédation importante et mal vécue, consécu-
tives aux doses plus élevées de Durogesic®.

Les soins de plaies préalablement a la tech-
nique du pansement aspiratif consistent en des
pansements humides au Dakin® (chloramine) a
0.2%. La réfection des pansements, deux fois
par jour est précédée, 30 minutes auparavant,
d” une prise de MS-Direct® 30 mgr et de Conira-
mal Retard® {Tramadol) 200 mgr. La tolérance
aux soins est loin d’éire optimale.

Une mise en place d’un pansement aspiratif
continu {Vac®) est alors réalisée an bloc opéra-
toire sous rachianesthésie. Au réveil de celle-ci,
la patiente, toujours sous patch de Durogesic®,
utilise pour Ie traitement de sa douleur postopéra-
toire un systeme d’autoadministration contrlée
de dérivés morphiniques, du Dipidolor® (pirita-
mide) en I’occurrence (Patient Controlled Anal-
gesia — PCA). Malgré la perfusion continue de
Ketalar® (kétamine) 50 mgr/j, de Catapressan®
{clonidine) 300 gammas/jour, de magnésium (3
grfj), la prise de 4 gr de Dafalgan® (Paracetamol)
et de 2 comprimés de Contramal Retard® 200
mgr, du patch de Durogesic®, la patiente utilise
des doses relativement importantes de Dipido-
lor®, en particulier au moment de la reprise de
Paspiration négative sur son ulcére. Les soins
deviennent de plus en plus algiques et le panse-
ment aspiratif est retiré an bout de 5 jours. Fait
exceptionnel, 1a patiente doit bénéficier d’une
sédation en salle d’opération pour &ter celui-ci,

La poursuite des soins de plaie (pansement
Dakin® a 0,2%) s’avere impossible.

En concertation avec la patiente, il est décidé
de réaliser une analgésie par bloc nerveux tron-
culaire. La patiente est conduite au bloc opéra-
toire, placée en décubitus ventral. Une tentative
de bloc du sciatique au niveau poplité est enta-
mée. Le point de ponction de 1’aiguille de sti-
mulation se situe au sommet de Pespace poplité
selon des repéres percutanés largement décrits.
Un repérage échographique est également réa-
lisé. Une structure nerveuse semble étre iden-
tifiée 4 centimétres en dessous de ce point de
ponction. Une aiguille de neurostimulation est
introduite, en direction criniale, avec une angu-
lation de 45° par rapport a la peau. Malgré I’élec-
trostimulation, il est impossible de retrouver une
réponse nerveuse. Une tentative d’approche de la
structure nerveuse échoguidée se révéle infruc-
tueuse. Il est alors décidé d’approcher le sciati-
que au niveau de la fesse par la technique dite
de Labbatt (point de ponction se situant 2 la face

inférieure de la fesse). Une réponse type motrice
éversion du pied est obtenue pour une intensité
minimale de stimulation de 0,4 mA, ce qui signe
une position ni trop proche, ni trop ¢loignée du
nerf. Vingt millilitres de Naropin® (ropivacaine)
0,2% sont alors injectés via I"aiguille de neuro-
stimulation. Un cathéter est ensuite avancé dans
la gaine nerveuse sur 3 centimétres, avec tunne-
lisation du cathéter & la peau vers la face anté-
rieure. Une perfision continue de Naropin® 0,2%
est alors entamée. Trés rapidement, on observe
le développement d’une hyperémie au niveau de
la face externe de la jambe droite. Le bloc sensi-
tif qui suit permet la réalisation des pansements
sur ce méme cbté. Cependant, I’application de
Dakin® est extrémement douloureuse sur la face
interne du membre (territoire dépendant de la
racine L4-1.5). 1l est alors décidé de réaliser un
bloc du nerf fémoral au nivean du pli inguinal du
méme c6té. La patiente est placée en décubitus
dorsal, 1’artére est palpée au niveau inguinal et
une approche échographique permet de repérer
le nerf, placé & I'extérieur de cette artére (Fig.
2). La neurostimulation via P’aiguille, introduite
en direction criniale et parallélement 4 I’artere,
avec une angulation de 45° par rapport a la peau,
permet de localiser le nerf fémoral avec préci-
sion, sur base d’une réponse musculaire type
ascension de la rotule. 10 ml de Naropin® 0,2%
sont injectés suivis d’une perfusion continue via
le cathéter avancé dans la gaine périneurale sur
2 centimétres.

La réalisation des soins pendant 5 jours, va
s’avérer complétement indolore, permettant de
réduire le patch de Durogesic® & 25 gammas/72
heures, d’interrompre la prise de Contramal®, de
Ketamine®, de Catapressan®, et ’utilisation de la
PCA. Au 53 jour, la présence d’une rougeur au
niveau du point de ponction fémoral et la proxi-
mité d’un furoncle qui s’extériorise au niveau
de la fesse nous contraint a retirer les deux
cathéters. Au bout de deux jours de traitement
par antibiotique (Tazocin® (pipéracilline-tazo-
bactam) - antibiotique sélectionné sur base des
prélévements microbiologiques réalisés dans la
plaie), le cathéter nerveux périphérique fémoral
est remis en place. Un cathéter nerveux périphé-
rique est replacé au niveau du sciatique, appro-
ché de fagon échoguidée (Fig. 3, 4) au milieu de
la face postérieure de la cuisse. Suite 3 un faux
mouvement, ces deux cathéiers seront acciden-
tellement enlevés par la patiente aprés 48 heu-
res. Entre temps, la réalisation de pansements de
facon efficace permet d’améliorer la trophicité
du lit de fond de 'ulcére, autorisant le dépot
d’une autogreffe de peau 5 jours plus tard.
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Figure 2. Aspect échographique da nerf fémoral er coupe transversale, Une

Figure 1. Ulcére veineux circonférentiel chez cette patiente. coloration par effet Doppler nous permet de localiser Vartére et la veine. Le
nerf apparait latéralement par rapport & |"artdre (zone entourée) et présente
cet aspect er nid d’abeille (mélange hypo-, hyper-échogéne). On retrouve
également les 2 fascias (bandes hyperéchogénes} que sont le fascia lata et
le fascia iliaca.

Figure 3. Coupe transversale du nerf sciatique, face postérieure de la cuisse.
Te nerf est plus hyperéchogéne que les structures musculaires (biceps fémo-
ral) sus-jacentes. A partir de cette image, une rotation de ia sonde de 90° nous
permet de réalfser ime coupe longitudinale.

Figure 4. Aspect du nerf sciatique, en coupe longitudinale, face postérieure
de la cufsse. A partir de 1'image en coupe transversale (figure 3), on situe ce
nerf en profondeur et on tourne fa sonde de 90°. Le nerf présents un aspect
hyperéchogéne, irégulier, vu que les différentes fibres nerveuses s’entrela-
cent, & la différence du tendon situg an dessus du nerf ot Iaspect hyperécho-
géne est beaucoup plus régulier. A partir de cette image, nous introduisons

DISCUSSION

Nous décrivons ici un cas de gestion d’analgé-
sie pour lequel les médications entérales avaient
peu d’emprise, et ol les effets secondaires engen-
drés étaient importants. Le recours 4 une technique
d’analgésie par bloc nerveux périphérique continu
s’est avéré &tre une solution satisfaisante. Nous vou-
drions par le biais de ce cas clinique nous pencher
sur les différents versants théoriques et pratiques
de ces méthodes d’anesthésie et/ou d’analgésie et
en préciser leurs avantages, en particulier dans le
cas présent.

BLOC NERVEUX PERIPHERIQUE

Introduction

L’anesthesie/analgésie locorégionale par bloc
nerveux periphérique continu a connu un intérét
grandissant durant ces dix derniéres annédes.
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une aignille de stimniation sous contrble visuel & partir du repére du bord
supérieur gauche. Cetée aiguille sera done visualisée sar toute sa longueur
{image longitudinale).

Ces techniques d’analgésie consistent simple-
ment & déposer au voisinage du nerf un anes-
thésique local de durée variable avec ou sans
adjuvants. Cet anesthésique local va bloquer
toute transmission nerveuse, entre autres par
inhibition des canaux sodiques.

Les anesthésiques locaux ont une durée de
vie variable (lidocaine<ropivacaine ou levobu-
pivacaine). La concentration de ceux-ci déter-
mine également "intensité du bloc. En effet, les
fibres sensitives, nettement moeins myé€linisées,
sont plus facilement atteintes par 1’anesthésique
local, a 1a différence des fibres motrices ou la
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gaine de myéline empéche leur diffusion effi-
cace a 1"intérieur de ’axone.

Indications

Ces techniques sont largement utilisées en
anesthésie pour permettre la chirurgie d’un
membre avec de nombreux bénéfices en termes
de morbidité générale (1) mais surtout un gain
en termes d’analgésie. Les références sont nom-
breuses et celles citées ne sont qu’exemplatives
(2-3). Une méta-analyse récente (2) a pu démon-
trer que les techniques de blocs nerveux périphé-
riques continus par mise en place d’un cathéter,
et ce, quelle que soit la localisation, offraient
une analgésie largement supérieure et dépourvue
d’effets secondaires. En comparant les techni-
ques d’analgésies par péridurale, par morphine
intraveineuse ou par technique de bloc plexique
continu en cas de prothése totale de genou, Syn-
gelyn et al. (3) ont pu monfrer une supériorité en
termes d’efficacité et de morbidité des techni-
ques d’analgésie loco-régionale sur la morphine
intraveineuse. Par ailleurs, ils ne notaient aucune
différence entre I’analgésie apportée par la péri-
durale et le bloc nerveux périphérique continu,
hormis une incidence d’effets secondaires plus
importante dans le groupe péridurale (rétention
urinaire, prurit et nausées postopératoires) et de
ce fait, une satisfaction diminuée face a ce type
d’analgésie.

Dans la littérature, on retrouve cependant
peu de travaux relatant I’emploi d’analgésie
locorégionale par cathéter nerveux périphéri-
que continu pour les pansements répétitifs de
plaies cutanées. Une étude menée dans le centre
des briilés de 1’armée belge (4) a pu démontrer
une nette diminution de la consommation de
morphine et une meilleure tolérance aux pan-
sements des sites donneurs de greffes cutanées
en cas d’analgésie continue par cathéter nerveux
périphérique placé au nivean fascia iliaca. Des
auteurs indiens ont également utilisé des cathé-
ters nerveux périphériques en axillaire pour amé-
liorer la tolérance aux soins de patients atteints
d’épidermolyse bulleuse (5).

11 est clair que le souci principal dans le cadre
de cette technique analgésique, est la présence
de plaies colonisées au voisinage des points de
ponctions des cathéters. Si 'on s’en référe a
I’étude de Capdevila et al. (6) sur plus de 1.400
cathéters nerveux périphériques, il ressort que
les cathéters sont colonisés dans 28,7% des cas,
mais seulement une patiente diabétique (0.07%
des cas) développera un abcés du psoas. 3% des
patients ont développé des signes d’inflamma-
tion locale qui ont nécessité le retrait précoce

du cathéter. Les facteurs de risque d’une inflam-
mation locale et/ou de colonisation de cathéters
sont la persistance du cathéter pendant plus de
48 heures, le sexe masculin, le séjour aux soins
intensifs et ’absence d’une antibioprophylaxie.
La localisation du cathéter (membre supérieur ou
inférieur) n’avait aucune influence sur le devenir
infectieux du cathéter. I’équipe de Borgeat en
Suisse (7) arrive au méme résuliat, mais avec
un taux d’infection plus élevé (plus de 3%). La
durée est également un des facteurs de risques
majeurs. Par ailleurs, ces auteurs démontrent
que les cathéters nerveux interscaléniques sont
les plus exposés au risque d’infection 2 la diffé-
rence des cathéters nerveux sciatiques placés par
voie antérieure (face interne des cuisses).

On ne retrouve pas dans la littérature de don-
nées mettant en relation directe les infections/
colonisations de plaies cutandes et le risque
d’infection a partir du cathéter nerveux périphé-
rique. Des suédois (8) ont rapporté en 1997, 3
cas d’infection de cathéters périduraux placés
dans le cadre du traitement d’ulceéres cutanes de
membres inférieurs. Les critiques qui leur sont
adressées évoquent éventuellement une conta-
mination des solutions d’anesthésiques plutdt
qu’une infection & point de départ cutané. Dans
le cadre de leurs travaux sur les briilés, Cuignet
et al. {(4) évoquaient également le probléme de
proximité des plaies et des cathéters sans tou-
tefois apporter un avis définitif mais plutét en
pronant une attitnde attentiste.

Sur base de ces données et aprés 120 heures,
P’apparition d’un placard inflammatoire autour
du point de ponction des cathéters nous a obligés
4 enlever ceux-ci et 4 prescrire des antibiotigues.
La tunnelisation de nos cathéters avait égale-
ment pour objectif de diminuer la colonisation
de ceux-ci.

Aspects techuiques

La technique de mise en place des cathé-
ters périneuraux peut se réaliser de différentes
manieres.

Initialement, la localisation nerveuse s’cffec-
tuait par recherche des paresthésies. Selon un
vieil adage, «paresthésies égalent neuropathies»,
cette méthode a progressivement été abandon-
née et ne fait plus partie de la bonne pratique
actuelle.

L’essor récent de ce type d’anesthésie/analgé-
sie fait suite & I"apparition de la neurostimula-
tion et le développement d’aiguilles aux biseaux
atraumatiques. Différents modes d’approche des
nerfs ont été décrits. Les aiguilles de ponction
aménent "influx électrique. Une fois le nerf
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approché, "anesthésique local peut étre injecté.
Un cathéter peut également &tre introduit via
cette aiguille, permettant une diffusion continue
d’anesthésiques locaux dans la gaine nerveuse.
En outre, ces cathéters peuvent &tre eux-mémes
stimulants via un fin fil €lectrique incorpore dans
la paroi du cathéter. Cette stimulation le long du
cathéter permet d’avancer celui-ci exactement
dans la gaine périneurale choisie. Les éfudes sur
I’efficacité de ces cathéters montrent un béné-
fice quant a la précision de Panalgésie et une
réduction des cofits malgré un prix de cathéter
plus €levé au depart (9).

L’arrivée de ’échographie nous permet a
"heure actuelle de réaliser des ponctions écho-
guidées, avec, dans des mains expérimenteées,
un raffinement de la technique, une analgésie
plus ciblée, plus rapide (10-11) et o1 la quan-
tité d’anesthésiques locaux utilisée est moindre,
étant donné gue Ion voit, en temps réel, la dis-
persion des produits autour du nerf. La mise en
place de cathéter de maniére €échoguidée semble
¢galement se developper (12). Son utilisation
dans nos techniques s’impose progressivement
comme une référence et est plus qu’un simple
effet de mode.

Dans notre cas, 1’utilisation de 1’échographe
nous a permis d’aborder le nerf sciatique a la
face postérieure de la cuisse selon une voie non
décrite en neurostimulation (Fig. 3, 4). L’aiguille
est visualisée sur tout son axe. Le repérage du
nerf fémoral et sciatique au niveau de la fesse
reléve aussi de I’échographie mais une appro-
che transversale est préférée, avec comme
notion acquise de ’imagerie, la position exacte
du nerf et sa profondeur. L aiguille correspond
a un seul point sur "écran, suivi de son céne
d’ombre. Tl n’existe pas encore de consensus
déterminant si une vision longitudinale ou trans-
versale de 1’aigunille est supérieure, 1’essentiel
étant de visualiser avec précision ’extrémité de

I’aiguille.

Douleurs chronigues

Dans le cadre de cette discussion, il nous appa-
rait opportun d’introduire le réle de ’analgésie
loco-régionale dans le traitement et la prévention
de la douleur chronique. La douleur inflamma-
toire présente chez cette patiente est inductrice
de phénoméne d’hyperalgésie secondaire {13).
Ces phénomeéenes entrainent relativement rapide-
ment une résistance aux fraitements par dérivés
morphiniques (14). 1l est donc tout a fait logique
de majorer le dosage des patchs de Fentanyl®.
Malheurensement, cette augmentation s’est faite
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au détriment d’effets secondaires de plus en plus
marqués.

A I'heure actuelle, Putilisation des techniques
d’analgésie locorégionale dans le cadre de la
douleur chronique se fait essentiellement & visée
diagnoestique (15), mais €galement & titre théra-
peutique et en particulier dans 1'algodystrophie
(Syndrome douloureux régional complexe de
type I — SDRC). Certains auteurs commencent
a publier des case-reports de plexus continus
4 domicile dans le cadre du traitement de cette
pathologie (16).

Le blocage de I’influx sympathique par les
blocs nerveux périphériques pouwrrait influencer
le développement de douleurs chronigues, et
particuliérement dans le cadre du SDRC de type
I. Comme ont pu le démontrer Xie et al. (17) en
études animales, un bloc nerveux aux anesthé-
siques locaux modulerait le développement des
ramifications entre le systéme sympathique et
sensitif, apparaissant lors d’une lésion du nerf.
Dans cette optique, le réle préventif des tech-
nigques d’anesthésie locorégionale sur le déve-
loppement de phénomenes algodystrophiques
postopératoires est ¢lairement établi (18).

Microcirculation

Un demier point 4 discuter est le rdle de ce
type d’analgésie sur I"évolution de la plaie. Tl
apparait évident que le fait de diminuer drasti-
quement les douleurs diminue le taux de caté-
cholamines endogénes sécrétées en réaction et
eniraine, donc, une nette diminution des phéno-
ménes vasoconstricteurs néfastes pour 1’évolu-
tion de la plaie. Par ailleurs, le bloc sympathique
associé au bloc analgésique entraine une vaso-
dilatation (19). Ces effets favorables sur la
microcirculation ont été mesurés sur "animal
(20-21) et sur I'homme (22). Dans tous les cas,
on retrouve une circulation favorable et un taux
d’oxygene tissulaire conservé malgré une hypo-
tension artérielle relative. Reste 4 savoir si cette
vasoplégie peut avoir un effet favorable sur la
cicatrisation.

CONCLUSION

En conclusion, le traitement de la douleur
aigué par cette technique d’analgésie est relati-
vement efficace. Ces techniques peuvent se réa-
liser classiquement par électrostimulation. Mais,
le recours au guidage par I’échographie semble
s"imposer de plus en plus. Ce dernier nous a per-
mis d’aborder le nerf sciatique dans une zone
saine en dehors des repéres classiques. Ce type
d’analgésie périneurale impose une surveillance
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particuliére eu égard au risque infectieux, vu la
proximité des zones cutances colonisées.

L’effet favorable sur le développement de

douleur chronique et sur la cicatrisation cutanée
peuvent étre évoqués, mais la réalisation d’un
plus grand nombre de cas s"impose pour pouvoir
quantifier cet effet.
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