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Ropivacaine et levobupivacaine, une revue de
la littérature récente, adulte et non-obstétricale.
« Je me souviens ».

MICHEL GIRARD, MD, MHPE, FRCPC

Tout article qui se respecte portant sur l'utilisation de la ropivacaine ou de la
levobupivacaine comporte une phrase nous rappelant leur toxicité moindre par
rapport a la bupivacaine. En général, cette courte phrase semble suffisante pour
justifier du point de vue des auteurs, leur utilisation autant, dans le domaine de
I’analgésie postopératoire que dans les différents types de blocs utilisés pour
I’anesthésie en salle d’opération. Si I’avantage nous parait manifeste en salle
d’opération, lors d’injections simples pour les blocs, ce n’est pas nécessairement le
cas en analgésie postopératoire.

La ropivacaine (ropi) et la bupivacaine racémique (bupi), toutes 2 dérivées de la
mépivacaine, ont été synthétisées en 1957. On a alors choisi de développer et com-
mercialiser la bupi. Dans le créneau des anesthésiques locaux de longue durée,
cette molécule a régné sans partage jusqu’en 1979 lorsque Albright', dans un édito-
rial choc, a établi une relation entre la bupi et des cas d’intoxications, comportant
une atteinte cardiaque rendant la réanimation difficile. D’autres rapports de
cas, entre autre en anesthésie obstétricale, confirmerent la mise en garde
d’Albright. Au cours des années qui suivirent, la seule conséquence fiit le retrait,
par le FDA, de I'homologation de la bupi 0,75 % en anesthésie obstétricale. Cepen-
dant, en plus de cette mesure officielle, on attribue a deux grandes modifications
de la pratique clinique la diminution des complications associées a la bupi. Elles
sont 'utilisation de la dose test et I'injection fragmentée, plutot qu’en bolus,
de l'anesthésique local. Pendant ce temps, I’industrie était a la recherche
d’anesthésiques locaux moins toxiques. On voit donc les premiers articles
cliniques portant sur la ropi étre publiés a la fin des années ‘80 et sur la levobupi-
vacaine (L-bupi) au début des années ‘90. Toutefois, le succés des mesures cliniques
prises pour diminuer la fréquence des complications reliées a la bupi a été tel, que
certains auteurs ont méme proposé que le cotit supplémentaire de ces agents n’est
pas justifié en clinique?. Tous ne sont pas de cet avis®.

NOTIONS GENERALES

La ropi et la bupi sont issues du remplacement du groupe méthyle (-CH,) situé sur
I’azote de la mépivacaine par un groupe (-C;H,) dans le premier cas (propivacaine =
ropivacaine) et par un groupe butyle (-C,H,) dans le second. Ces 3 molécules possedent
un carbone asymétrique qui leur permet d’exister sous 2 formes distinctes qui sont des
images en miroir I'une de l'autre, sans étre superposables. La premiere des 2 principales
nomenclatures de ces molécules asymétriques4 est basée sur la Sequence Rule Notation.
Dans un modele moléculaire en 3 dimensions, on place le plus petit des 4 atomes liés au
carbone a l'arriere. Des 3 atomes restants, on identifie le plus petit et le plus gros. Dans
cet ordre, si la fleche qui les relie va dans le sens horaire, il s’agit de I'énantiomeére “R.”
Dans le cas contraire, c’est la forme “S.” La seconde nomenclature est basée sur la rota-
tion du plan de la lumiere polarisée lorsqu’elle traverse une solution de la molécule.
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On utilise le “+” lorsque la rotation se fait dans le
sens horaire et le “-” dans le sens contraire. La pre-
miere méthode est dite absolue, la seconde relative.
Leurs résultats n’étant pas superposables, on utilise
les deux méthodes pour identifier les énantiomeres.

C’est la découverte de la toxicité moindre de la
forme L (L=S) de ces molécules qui a mené au
développement de solutions ne contenant que 1’énan-
tiomeére L de la molécule. La ropi, telle que commer-
cialisée, et la L-bupi sont donc des solutions presque
pures de I’énantiomere S. Alors que la bupi est une
meélange racémique, c’est-a-dire contenant une quan-
tité égale des énantiomeres R et S de la molécule.

ROPIVACAINE ET LEVOBUPIVACAINE
Toxicité et puissance

Au niveau des systémes nerveux central et car-
diaque, on reconnait aux énantiomeres S de ces deux
molécules une toxicité inférieure a celle du mélange
racémique de bupi. La démonstration en a été faite in
vitro, chez 'animal et chez les volontaires. Quelques
rapports anecdotiques d’administrations intra-
veineuses accidentelles de ces médicaments semblent
confirmer les données expérimentales. Toutefois,
bien que la toxicité soit moindre, elle existe. Chez le
porc, la dose létale par injection intracoronarienne
est: ropi = L-bupi = 0,5 x bupis. Ce sujet a fait I'objet
de plusieurs revues exhaustives”".

Pour des fins d’utilisation clinique, on peut pren-
dre pour acquis que la L-bupi est équivalente a la
bupivacaine racémique, autant quant a sa puissance
qu’a sa durée d’action’. Dans le cas de la ropi, la situ-
ation est plus complexe. En général, on reconnait
qu’elle est moins puissante que la bupis. Certaines
études cliniques utilisant des doses égales des 2
médicaments obtiennent des résultats semblables,
ce qui plaide en faveur d’une puissance égale(m. Mais
il s’agit, en général, d’études faites sur des blocs
plexiques, une technique plus complexe et dont les
résultats sont plus difficiles a reproduire en clinique
et a interpréter que les études portant sur la rachi-
anesthésie, I’épidurale ou l'infiltration de plaies
chirurgicales. Dans ces modeles expérimentaux, on
évalue la puissance de la ropi entre 50 % et 66 % de
celle de la bupiw'”. Une autre caractéristique de la
ropi semble étre une meilleure séparation du bloc
sensitif et du bloc moteur, surtout a faible concentra-
tion (e.g. : <0,2 %). Certains auteurs ont mis cette
propriété a profit comme nous le verrons plus loin.

UTILISATION CLINIQUE
Ophtalmologie: bloc péribulbaire

Dans une étude, portant sur 2000 patients, com-
parant 9 ml de ropi 0,75 % a un mélange de 4 ml de
bupi 0,5 % et 4 ml de mépivacaine 2 % (chaque solu-
tion contenant 1 ml d’hyaluronidase), Luchetti a

observé moins d’arythmies et de douleur a I'injection
de la ropi. L'akinésie était de meilleure qualité dans
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ce groupe, nécessitant ainsi moins de réinjections .

Blocs du plexus cervical profond

Dans une comparaison entre la ropi 0,75 % et
1,0 % et la mépivacaine 2,0 %, on en est venu a la
conclusion que la ropi 0,75 % offrait d’aussi bonnes,
sinon meilleures, conditions que la ropi 1,0 % et un
bloc de plus longue durée que la mépivaca'l'new. Dans
une comparaison de la ropi 0,75 % avec la bupi
0,5 %, I’ensemble des caractéristiques cliniques des
deux solutions était comparable, sauf que la bupi
induisait une plus longue analgésie postopératoirezo.

Rachianesthésie

L’analyse de plusieurs indices cliniques, lors de la
comparaison de doses de 4 mg, 8 mg et 12 mg de
L-bupi et de bupi hyperbares, a donné des résultats
tout a fait superposablesm. Lors de la comparaison de
17,5 mg d'une solution isobare (0,5 %) de ces deux
médicaments pour l'arthroplastie de la hanche
(PTH), les 2 groupes de patients se sont comportés de
facon Comparablezz. Pour la rachianesthésie, on peut
donc considérer la L-bupi et la bupi comme inter-
changeables.

Dans une étude portant sur des solutions iso-
bares, Gautier a comparé 8, 10, 12 et 14 mg de ropi a
8 mg de bupi. Il a démontré que le bloc associé a 12
mg de ropi est comparable a celui de 8 mg de bupi. Il
n'y avait pas de différence entre le bloc des groupes
ropi 12 mg et 14 mg, sauf que le délai avant d’uriner
était prolongé d’environ 30 min dans le groupe
ropi 14 mg”. Dans une étude en chirurgie endo-
urologique comparant 10 mg de bupi isobare a 15 mg
de ropi isobare, Malinovsky a noté un niveau plus
élevé de 2 dermatomes avec la bupi et un plus grand
besoin de morphiniques intraveineux avec la ropi.
Les blocs moteurs et les effets hémodynamiques
étaient Comparablesm. I1 ne semble donc pas y avoir
d’avantage a l'utilisation de la ropi en rachianesthésie.

Epidurale
Anesthésie chirurgicale

Lors de chirurgies abdominales basses, la com-
paraison de 20 ml (0,75 %, 150 mg) de L-bupi et de
bupi n’a relevé que peu de différences, tant au niveau
des données per que postopératoires. Ainsi, les temps
requis pour la régression de deux dermatomes et la
régression a T-10 étaient comparables, le temps
nécessaire pour une régression compléete du bloc a
été de 45 min plus long avec la L-bupi (550 min + 87
min vs 505 min + 71 min). Le délai d’installation
du bloc a été plus lent dans le groupe L-bupi, mais
sa durée totale a été comparable. En conclusion, les
auteurs ont qualifié les deux médicaments “indistin-



guishable”“. L’ajout d’adrénaline 1:200,000 ou
1:400,000 a la L-bupi n’a pas modifié les données
cliniques mesurées par rapport a un groupe ou il n’y
avait pas d’adrénaline. Les taux sériques de L-bupi
étaient réduits de maniere non significative dans les
groupes avec adrénaline, par rapport au groupe sans
adrénaline, sans que l'une ou l'autre des deux solu-
tions adrénalinées ne soit plus efficace”.

Avant de procéder a l'injection de 'anesthésique
local, il est généralement recommandé d’administrer
une dose test. Dans le cas de 'épidurale, on souhaite
mettre en évidence non seulement I'injection intra-
vasculaire, mais aussi I'injection intrathécale. Ngan
Kee suggere que la ropi n’est pas 1’agent idéal pour la
dose test, le délai d’apparition du bloc rachidien étant
trop long (8 min) et le mélange avec adrénaline
n’étant pas suffisamment spécifique comme marqueur
de I'injection intraveineuse™. Qu'il s’agisse de bupi
ou de ropi, on utilise une concentration d’au moins
0,5 % pour obtenir une anesthésie adéquate par voie
épidurale. En général, la comparaison de ces 2
agents, a cette concentration ou a des concentrations
plus élevées ne permet pas de mettre en évidence de
différence importante. On rapporte un peu moins de
bloc moteur avec la ropi et un bloc de plus longue
durée avec la bupims. Certaines études ne rapportent
aucune différence””'. Méme lors de I'étude du volume
expiré maximal seconde et de la capacité vitale chez
des patientes souffrant d'une maladie pulmonaire
obstructive chronique sévere, on n’a mis aucune dif-
férence en évidence suite a une épidurale thoracique
faite avec de la ropi 0,75 % ou de la bupi 0,75 %",

Analgésie postopératoire

On doit diviser la littérature portant sur 1’anal-
gésie postopératoire par voie épidurale selon que les
anesthésiques locaux ont été utilisés seuls ou qu’on
leur a associé des morphiniques. En effet, l'utilisation
des anesthésiques locaux utilisés sans morphinique
est associée a un taux d’échec trop élevé et a une
incidence de bloc moteur et d’hypotension trop
importante pour que cette facon de faire ait été adop-
tée par les cliniciens™. Bien qu’il y ait un intérét
théorique a la comparaison des solutions sans narco-
tique, nous limiterons la discussion aux études ou
des morphiniques ont été associés a des concentra-
tions faibles d’anesthésiques locaux.

Apres des chirurgies pour PTH et arthroplastie du
genou (PTG), on a comparé trois solutions (L-bupi
0,125 % ou fentanyl 4 pg/ml ou L-bupi 0,125 % +
fentanyl 4 pg/ml). Le débit de la perfusion était de 4
ml/hre et le patient pouvait s’administrer des bolus
de 2 ml/10 min. La combinaison L-bupi et fentanyl a
€été la plus efficace, sans que l'incidence des effets
secondaires ne soit supérieure dans ce groupe“.

Crews a comparé trois solutions (L-bupi 0,25 % +
morphine 0,005 % ou L-bupi 0,25 % ou morphine
0,005 %) pour l’analgésie suite a des chirurgies
abdominales majeures. Le débit de la perfusion tho-
racique était de 4 ml/hre et a la demande du patient
on administrait un bolus de 2 ml et le débit était aug-
menté de 2 ml/hre. L'association des deux médica-
ments a induit une meilleure analgésie, telle que
reflétée par les résultats d’évaluation de la douleur,
au repos et lors de mouvements et par un moins
grand nombre de demandes de médicament de
sauvetage (kétorolac)ss. L'effet de la clonidine sur la
L-bupi a été étudié apres des chirurgies pour PTH. On
a comparé trois solutions (L-bupi 0,125 %, clonidine
8,3 pug/ml ou L-bupi 0,125 % + clonidine 8,3 pg/
ml). On a utilisé une perfusion de 6 ml/hre. La con-
sommation du médicament de sauvetage (morphine)
a été moindre dans le groupe L-bupi avec clonidine
et on n’a pas noté d’effet secondaire significatif asso-
cié a l'utilisation de la clonidine, si ce n’est une ten-
sion artérielle 1égérement plus basse (10 mm Hg) et
ne nécessitant pas de traitement particulierjs.

La ropi 0,2 % est la concentration la plus utilisée
pour l'analgésie postopératoire par voie épidurale.
Associée au sufentanil 0,5 pg/ml lors d’une perfusion
postopératoire de 72 hres, la ropi 0,2 % a induit
moins de bloc moteur que la bupi 0,25 % lorsqu’uti-
lisée seule ou avec le sufentanil. L'association ropi et
sufentanil est plus efficace pour diminuer la douleur
que 'un ou l'autre de ces deux médicaments utilisé
seul. Les principaux effets secondaires associés aux
morphiniques épiduraux étaient évidemment plus
fréquents en présence de sufentanil”’. Apres une
chirurgie abdominale majeure, lorsque I’'on compare
la ropi 0,2 % a la bupi 0,125 %, toutes deux asso-
ciées au fentanyl 2 ng/ml, on n’a pas noté pas de
différence quant au bloc moteur, d’ailleurs presque
absent, mais les patients du groupe bupi ont fait plus
de demandes de cette solution épiduraless. En
présence de ropi 0,2 %, Scott a montré que la con-
centration optimale de fentanyl a y associer était de
4 pg/ml”, alors que Brodner recommande d’ajouter
une concentration de sufentanil de 0,75 ug/ml4°. Ces
2 études portent sur des patients ayant subi une
chirurgie abdominale majeure. Lors de l'utilisation
de la ropi 1,0 % apres la réalisation d’une PTH,
Kampe suggere que l’association avec le sufentanil
1 pg/ml est plus efficace que la ropi utilisée seule.
Dans chaque groupe, le bloc moteur est décrit
comme ”négligeable”“. Apres une chirurgie abdomi-
nale majeure, Hodgson et Liu ont comparé quatre
solutions (bupi 0,05 %, bupi 0,1 %, ropi 0,05 %, ropi
0,1 %) contenant toutes du fentanyl 4 pg/ml.
L’administration était controlée par le patient. Les
auteurs concluent que ces quatre solutions sont
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efficaces et équivalentes et, bien qu'il y ait eu peu de
blocs moteurs, ils recommandent les solutions a
0,05 % de facon a le limiter”. Toutefois, I'ajout de
morphiniques a la ropi pourrait ne pas étre sans con-
séquences. Une étude de Finucane a montré, que
suite a une chirurgie colique, 1'utilisation de la solu-
tion contenant 2 ng/ml de fentanyl, bien qu’offrant
une meilleure analgésie, était associée a un départ
tardif de l’hépital“. On peut également associer
l’adrénaline (2 pg/ml) a la combinaison de ropi
0,1 % et fentanyl 2 pg/ml. Niemi démontré que
I’analgésie s’en trouvait améliorée, sans augmenta-
tion des effets secondaires, lorsque cette solution
était utilisée au niveau thoracique aprés une
chirurgie abdominale majeure ou thoracique“.

L'accumulation de la ropi lors de perfusions
postopératoires prolongées pourrait avoir des con-
séquences néfastes pour les patients si la fraction
libre, responsable des effets toxiques, augmentait de
fagon proportionnelle a la durée de la perfusion. Or,
lors d'une étude portant sur des perfusions de ropi
0,2 % d’une durée de 120 hres, Wiedemann a démon-
tré que cette fraction libre, aprés une augmentation
initiale, se stabilisait jusque vers 70 hres, par la suite
elle diminuait légerement. Ceci s’explique par 'aug-
mentation constante, sauf pour une diminution au
cours des premieres heures, de I'a; glycoprotéine acide
a laquelle la ropi se lie avec une grande affinité”,

Blocs plexiques
Membre supérieur
Bloc axillaire

A dose égale, on note peu de différences pharma-
cocinétiques ou cliniques lors de la comparaison de
la ropi 0,5 % avec la bupi 0,5 % pour le bloc du
plexus brachial par voie axillaire”**". Dans une
étude comparant la ropi 0,75 % a la bupi 0,5 % (40 ml
chacun) Raeder a noté un début et une durée d’ac-
tion comparable. Cependant, I’évaluation subjective
de la qualité de ’analgésie a la fin de la chirurgie
et du bloc moteur par 1’anesthésiologiste et le
chirurgien était plus positive avec la ropi et ce méme
si on a da infiltrer la peau chez 7 des patients du
groupe ropi et 4 du groupe bupi. Un patient du
groupe ropi a convulsé, suite a une injection
intraveineuse accidentelle™.

Bloc interscaléne

Comme au niveau du bloc par approche axillaire
Klein, dans une comparaison de la ropi 0,5 % et
0,75 % avec la bupi 0,5 %, n’a pas réussi a démontrer
de différence dans le délai d’action ou la durée quelle
que soit la concentration de la ropiw. Dans une étude
utilisant les mémes médicaments aux mémes con-
centrations, Bertini en arrive a la conclusion que la
ropi est supérieure a la bupi quant au début d’action

et a la qualité du bloc sensitif, mais ne trouve aucun
avantage a utiliser la ropi 0,75 % par rapport a la
0,5 %. On a méme étudié la ropi 1,0 %, etsion a
réussi a démontrer un début d’action plus rapide, on
n’a pas réussi a prolonger 1’analgésie postopératoire
au-dela de celle obtenu a 1’aide de concentrations
de 0,5 % ou 0,75 % de ropi ou de bupi 0,5 %",

Urmey a démontré une incidence de 100 % de
bloc du nerf phrénique, d'une durée variant de trois
a cinq heures, suite a un bloc fait a ’aide de 34 a 52
ml de mépivacaine 1,5 % avec de 1’adrénaline et du
bicarbonate™. Lutilisation de la ropi 0,5 % et 0,75 %
a entrainé une parésie de I’hémidiaphragme et une
diminution moyenne de la capacité vitale forcée de
40% +17% (0,5 %) et de 41 % + 22 % (0,75 %). Le vol-
ume expiré maximum/seconde a également diminué
de 30% + 19 % (0,5 %) et 38 % + 28 % (0,75 %)™". La
diminution moins importante des valeurs, par rap-
port aux résultats d’'Urmey, s’expliquent surtout par
des différences méthodologiques lors de la prise de
ces valeurs. C’est, entre autres, dans ce contexte que
le bloc différentiel que I’on impute a la ropi peut étre
mis a profit. Si l'utilisation de concentrations de ropi
nécessaires a des fins chirurgicales provoque une
parésie importante de I’hémidiaphragme, la situation
est différente lors de 'utilisation de concentrations
plus faibles pour 'analgésie postopératoire. Ainsi, la
comparaison de I’autoadministration, soit de ropi
0,2 % via un cathéter interscaléne, soit de morphine
intraveineuse pour l’analgésie postopératoire est
intéressante. Du coté opéré, 1’excursion diaphragma-
tique, en respiration normale et forcée, n’est pas
différente par rapport aux valeurs contrdles et ce a
24 et 48 hres apres l'initiation du bloc. Du c6té non
opéré, ces valeurs sont diminuées. Accessoirement,
I'incidence de nausées a été de 5,5 % dans le groupe
ropi versus 60 % dans le groupe morphine IV®. Ona
rapporté, avec succes, l'utilisation d’un bloc inter-
scalene bilatéral continu chez une patiente de 61 ans
souffrant de lupus érythémateux disséminé, sans
atteinte pulmonaire, pour des fins d’analgésie
postopératoire. On a utilisé la ropi 0,2 % a 7 ml/hre
de chaque c6té. Les données spirométriques sont
été réduites de 60 %, mais la patiente est demeurée
eupnéique. Les auteurs suggerent de limiter cette
technique aux seuls patients sans atteinte de la fonc-
tion pulmonaireSG.

Membre inférieur

On n’a relevé aucune différence, quant aux don-
nées per ou postopératoires, lors de la comparaison
de la L-bupi (20 ml, 0,5 %) avec la ropi (20 ml, 0,5 %)
pour un bloc du nerf sciatique57. La délai moyen avant
la premiere demande de narcotiques, suite a la réalisa-
tion d’'une PTH, a été comparé apres utilisation de
ropi 0,75 % ou bupi 0,75 % pour des blocs des nerfs



sciatique et fémoral. La durée a été de ropi (781 min
[267-1725]) et bupi (912 min [235-1895]) N.S.™ En
utilisant le bloc du nerf sciatique pour la chirurgie du
pied, on a comparé la bupi 0,5 % et la ropi 0,75 %. La
durée moyenne avant la premi¢re demande de mor-
phiniques était comparable pour chaque groupe et a
quelques minutes pres, superposable aux résultats
obtenus dans I'étude précédente, bien que la concen-
tration de bupi ait été de 0,5 % dans cette seconde
étude”. Ng a étudié la qualité de I’analgésie aprés la
réalisation d'une PTG jusqu’a 48 hres aprés l'interven-
tion. Au repos et lors du mouvement, un bloc “3 dans
1” fait avec 30 ml de ropi 0,25 %, ropi 0,5 % ou bupi
0,25 % a diminué la consommation de morphiniques
jusqu’a 48 hres par rapport au groupe contrdle. On
n’a pas noté de différence quant a 'analgésie entre les
3 groupes expérimentauxéo. Weber, en utilisant la ropi
0,2 % ou 0,5 % pour des blocs “3 dans 1”7, n’a pas
réussi a démontrer un prolongement de leur effet
analgésique par I’adrénaline 1:200,000. Les auteurs
expliquent cette absence d’effet, également notés au
niveau du plexus brachial et de I'épidurale, soit par la
longue durée d’action de la ropi ou par son effet vaso-
constricteur intrinséquem. Enfin, Casati a démontré
que la clonidine 1 pg/kg prolonge la durée d’action de
la ropi 0,75 % utilisée pour le bloc du nerf fémoral et
sciatiqueﬁz. On peut donc constater qu'il semble y
avoir peu d’avantages a utiliser des solutions plus con-
centrées que 0,5 %, de ropi ou de bupi, pour les blocs
plexiques, dans les contextes étudiés.

Blocs intraveineux (Bier)

Trois études” ™ ont comparé la ropi 0,2 % a la
lidocaine 0,5 % pour le bloc intraveineux du membre
supérieur. Les auteurs concluent a une incidence plus
¢élevée de manifestations neurologiques lors de 1'utili-
sation de la lidocaine, notons qu’il s’agit de manifes-
tations bénignes, les taux sériques de lidocaine étant
d’environ 1,7 pg/ml. La durée de 1’analgésie post-
opératoire associée a la ropi ne dépassait celle de la
lidocaine que de 30 minutes dans un seul des cinq
territoires nerveux étudiés, la disparition du bloc sen-
sitif étant comparable 3 min apres I’arrét du garrot
dans les quatre autres territoires. Le rapport de toxi-
cité cardiaque ropi/lidocaine, par injection intracoro-
narienne chez le porc anesthésié, étant de 6,766, on
peut se questionner sur 1’a propos de 'utilisation de
cette technique compte tenu des faibles avantages
encourus.

Divers

Bay-Nielson a comparé la bupi et la L-bupi
(0,25 %) en infiltration cutanée lors d’herniorraphies
inguinales sous anesthésie locale. Aucune différence
significative n’a été notée entre les deux groupes“.

On a rapporté l'utilisation de la ropi dans
différents contextes cliniques avec un succes variable.
Parmi les plus récents, on retrouve les blocs du cuir
chevelu en neurochirurgieés, I'instillation intrapéri-
tonéale aprés I’endochirurgie gynécologique®, I'in-
stillation et l'infiltration intrapéritonéales apres
1’endocholécystectomiem'”, le bloc ilioinguinal
durant la chirurgie de la hernie inguinale72'73, I'auto-
administration au niveau de la plaie chirurgicale
inguinalem, I'infiltration de la plaie et I'irrigation via
le drain chirurgical aprés la chirurgie de I'épaule”, et
I'instillation intra-articulaire apres la chirurgie du
genou76'77. Cette liste n’est pas exhaustive et, pour
plus de détails, le lecteur devra se référer aux publica-
tions citées.

COMPLICATIONS RAPPORTEES

Les convulsions sont la complication la plus sou-
vent rapportée suite a I'absorption d'une dose trop
importante de ropi ou lors de son injection acciden-
telle, partiellement ou complétement intravasculaire,
lors de I’exécution d’un bloc. Des injections intra-
vasculaires peuvent survenir méme lorsqu’une atten-
tion particuliere est portée a leur exécution, comme
leurs survenues, lors de projets de recherche, en
témoigne48'78. Des convulsions et des arythmies car-
diaques graves sont survenues suite a I’administra-
tion de 30 ml de ropi 0,75 % pour un bloc du nerf
sciatique chez un patient de 74 ans (90 kg). L'ensemble
de la dose n’a pas été intraveineuse puisqu’un bloc
partiel était présent79. Un commentaire trop souvent
lu dans les descriptions de ces cas est que 1’événe-
ment rapporté, bien que malheureux, témoigne de la
sécurité de la ropi, le patient n’ayant manifesté que
des convulsions. Retenons surtout que ces cas sont
rapportés de facon anecdotique, que les doses admin-
istrées sont en général importantes, et que la suscep-
tibilité des patients a développer des complications
graves dépend aussi de leur condition médicale.

L’effet vasoconstricteur intrinseque de la ropi80
n’a pas que 1’ avantage de prolonger son effet. Il est
probablement préférable d’éviter son administration
dans les territoires ou la circulation artérielle est ter-
minale, comme lors de la circoncision”. On a rap-
porté un cas d’irritation radiculaire transitoire a la
suite de l'administration intrathécale de erigz. Ce
diagnostic a fait I'objet de sérieuses réserves’ et il est
probablement préférable d’attendre avant d’ajouter
la ropi a la liste des anesthésiques locaux respons-
ables de ce phénomeéne.

RECOMMANDATIONS GENERALES

Le rapport de la toxicité cardiaque bupi/ropi par
injection intra coronarienne chez le porc5 est de 2.
Bien que le role du systeme nerveux central dans
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TABLEAU 1 : Patients décrits par Albright’

Anesth. local Volume administré

Homme/ Caudale Etidocaine 1% Dose test: 5 ml
68 kg* Suivi de: 20 ml

Interscalene Bupivacaine 0,5% 40 ml

Patient  Technique

Femme  Epidurale Bupivacaine 0,75% 2 ml puis 10 ml
(césarienne) aprés 5 minutes
Axillaire Bupivacaine 0,5% 40 ml

Interscalene  Bupivacaine 0,5% 40 ml

Bupivacaine 0,5% 25 ml
Bloc de Bier  2-chloroprocaine 2% 25 ml

*: I"auteur mentionne que |'aspiration a travers |'aiguille Crawford avant,
pendant et apres I'injection de la dose thérapeutique était négative.

I'intoxication a la bupi est probablement importantﬁ,
dans le cas de la ropi la situation est moins bien
définie. Ainsi, si on veut profiter de la toxicité moin-
dre de la ropi, on devra utiliser des doses qui tendent
vers celles décrites pour la bupi, sans rechercher les
avantages marginaux associés a des doses et des con-
centrations importantes de ropi. Dans le cas de la L-
bupi, la situation est plus simple, on n’a qu’a utiliser
les mémes doses et concentrations que la bupi, la
puissance étant équivalente et sa toxicité moindre.
On évitera donc de faire le raisonnement suivant :
“Ropivacaine is less cardiotoxic than bupivacaine
and may be used in higher doses in order to increase
the quality of a block”*.

Il'y a des études dans la littérature dont les proto-
coles expérimentaux recommandent des doses de
ropi de 1,5 a 2 fois celles de bupi (0,5 %), comme
I'indique Albright (tableau 1). Dans ces expériences,
on a utilisé des solutions de ropi dont les concentra-
tions varient de 0,75 % a 1 %. Or, a doses égales,
l'utilisation de solutions plus concentrées d’anesthé-
siques locaux entraine une augmentation plus rapide
du taux sérique d’anesthésique local, et la pente de
cette augmentation joue un roéle significatif dans la
sévérité des manifestations toxiques. De plus, le
pourcentage de liaison aux protéines va diminuant a
mesure que le taux sérique des anesthésiques locaux
augmente“, ce qui pourrait accroitre les risques lors
d’une injection accidentelle de ces concentrations
plus importantes de ropi. Or, un anesthésique local
de longue durée n’est pas toujours nécessaire. Le cli-
nicien prudent sera tout a fait justifié d'utiliser un
anesthésique local moins toxique, comme la lido-
caine, voire méme la 2-chloroprocaine, lorsque la
situation clinique le permet. On retrouve a la tableau 2
des suggestions pour limiter les risques d’effets
toxiques des anesthésiques locaux a longue durée.

On peut tenter de justifier 1'utilisation des
anesthésiques locaux de longue durée, lors de chirur-
gies de courte durée, par I’analgésie postopératoire
ainsi obtenue. Toutefois, elle n’est en général que de
quelques heures, et si le patient est satisfait au départ

TABLEAU 2 : Suggestions pour limiter la toxicité des
anesthésiques locaux

1. Choisir I'anesthésique local en fonction de la durée de
I'intervention, on peut utiliser un anesthésique local de
durée intermédiaire pour de nombreuses interventions.

2. Lorsqu’on envisage I'utilisation d'un anesthésique local de
longue durée, songer a utiliser un bloc continu avec un
anesthésique local de durée intermédiaire pour initier le bloc.

3. Lorsqu’on fait un bloc par injection unique d’un anesthé-
sique local a longue durée, remplacer la bupi par la ropi
ou la L-bupi.

4. Utiliser les concentrations les plus faibles d’anesthésiques
locaux a longue durée d‘action qui ont été démontrées
efficace, sans rechercher les avantages marginaux associés
a des concentrations plus élevées.

5. A moins de contre-indications, toujours associer des
morphiniques aux perfusions d’anesthésiques locaux pour
I'analgésie postopératoire par épidurale.

6. A moins de contre-indications, toujours utiliser une dose
test et fragmenter la dose injectée.

de I'hopital, il en sera tout autrement en fin de soirée
ou début de nuit, lorsqu’il devra ajuster seul sa médi-
cation orale pour étre soulagé. L'utilisation d'un bloc
continu, a I’aide d'un anesthésique local de durée
intermédiaire, peut s’avérer un choix judicieux
lorsqu’il remplace I'injection unique d'un anesthé-
sique local plus toxique. Lorsqu’un anesthésique
local de longue durée est utilisé pour initier un bloc
par injection unique, on a généralement avantage a
remplacer la bupi par la L-bupi ou la ropi.

CONCLUSION

Les nouveaux anesthésiques locaux ont beau-
coup a offrir a nos patients. En autant que leur utili-
sation se fasse en gardant en mémoire les cas décrits,
depuis 1979, de toxicité grave et en n’oubliant pas
qu’il existe des anesthésiques locaux moins toxiques
qui sont souvent tout a fait appropriés pour nos
besoins cliniques. Nicolas M Greene a écrit en 1976
“If he (the complete anesthetist) cares for 750 patients
a year, he orchestrates and selects anesthetic drugs to
assure that each of his 750 patients receives the best
that modern anesthesia has to offer ... he gives 750
anesthetics a year, not one anesthetic 750 times.”"
Je me souviens.
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41¢ Conférence clinique d’anesthésiologie pédiatrique
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de la conférence

Tél: 323 669-2262

Fax: 323 660-8983
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18 au 23 février 2003

Réunion annuelle de '’American Academy of Pain Medicine
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Renseignements : American Academy of Pain Medicine

Tél : 847 375-4731
Fax: 877 734-8750
Courriel : aspm®@amctec.com
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