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Résumé 
 

Introduction : 

La lidocaïne intraveineuse possède une activité analgésique, utilisée en postopératoire de 

chirurgie pourvoyeuse de douleurs modérées et intenses. Elle est reconnue pour permettre une 

épargne morphinique en chirurgie abdominale et gynécologique. Le but de notre étude est d’en 

évaluer l’efficacité en postopératoire de chirurgie cardiaque.  

Matériel et méthode : 

Le protocole d’analgésie postopératoire de chirurgie cardiaque avec CEC dans le service de 

chirurgie cardiaque de Rennes associait paracétamol, néfopam et morphine avec un débit 

continu entre 0,2 et 1mg/h adapté selon l’ENS avec bolus (NCA). Au cours du mois de 

septembre 2017, le protocole a progressivement été substitué : le débit continu de morphine a 

été remplacé par de la lidocaïne IVSE (bolus à l’induction anesthésique de 1mg/kg puis 

1mg/kg/h) durant la période comprenant la présence de drains thoraciques. Sur cette période de 

transition, les données de 90 patients ont été recueillies, 45 patients bénéficiant de lidocaïne 

(LIDO+) et 45 patients bénéficiant de morphine avec débit continu (LIDO-). Les résultats sont 

exprimés en médiane [interquartile 25-75]. Le critère principal de jugement est la 

consommation de morphine totale en réanimation au cours des 48 premières heures. L’analyse 

statistique est réalisée par le test de Mann – Whitney. 

Résultats : 

La consommation de morphine était significativement plus élevée dans le groupe LIDO- que 

dans le groupe LIDO+ au cours des 48 premières heures postopératoires avec respectivement 

32 mg [24-39,5] versus 4mg [0-9] (p<0,01). Il n’y avait pas de différence significative sur les 

scores de douleurs. 

Conclusion :  

L’utilisation de lidocaïne en postopératoire de chirurgie cardiaque avec CEC permet une 

épargne morphinique importante en comparaison à l’administration continue de morphine. 

  



15 
 
 

Abstract 
 

Introduction 

Intravenous lidocaine has analgesic activity, used in postoperative surgery providing moderate 

and intense pain. It is known to allow morphine savings in abdominal and gynecological 

surgery. The purpose of our study is to evaluate the postoperative efficacy of cardiac surgery. 

Methods: 

The protocol for postoperative cardiac surgery analgesia with cardiopulmonary bypass in the 

cardiac surgery department of Rennes combines paracetamol, nefopam and morphine with a 

continuous flow rate of 0.2 to 1 mg per hour adapted according to the pain score with bolus 

(NCA). During the month of September 2017, the protocol was substituted: the continuous flow 

of morphine was replaced by infusion of lidocaine (bolus at the begining of surgery: 1 mg.kg-1 

then 1 mg.kg-1.h-1) until chest tubes and mediastinal tubes were removed . Over this transition 

period, data from 90 patients were collected, 45 patients receiving infusion of lidocaine (LIDO 

+) and 45 patients receiving infusion of morphine (LIDO-). The results are expressed in median 

[interquartile 25-75]. The primary endpoint is total morphine consumption in intensive care 

during first 48 hours. The statistical analysis is performed by Mann - Whitney test. 

Results: 

Morphine consumption was significantly higher in LIDO + group during first 48 hours with 32 

mg [24-39.5] versus 4 mg [0-9] (p <0.01). There was no significant difference on pain scores. 

Conclusion: 

The use of lidocaine infusion in postoperative care of cardiac surgery allows significant 

morphine savings in comparison with continuous administration of morphine. 
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Introduction 

 

La chirurgie cardiaque est une chirurgie pourvoyeuse de douleurs post-opératoires (1,2). Elles 

sont maximales au cours des 48 premières heures postopératoire et résultent de la lésion 

tissulaire de la sternotomie, de l’incision des séreuses (péricarde et plèvre pariétale) et par la 

présence des drains thoraciques et médiastinaux. D’autre part, il peut se rajouter des douleurs 

liées à des fractures costales et lésions nerveuses au cours de l’écartement sternal. D’un 

mécanisme complexe, la douleur postopératoire est directement liée à la lésion tissulaire médiée 

par les afférences nociceptives et indirectement par relargage de médiateurs inflammatoires, 

responsable de la sensibilisation à la douleur (1).  

Une mauvaise prise en charge péri-opératoire expose à des risques de complications cardiaques, 

inflammatoires et infectieuses ainsi qu’à une chronicisation des douleurs (1,3). La prise en 

charge antalgique en post-opératoire de chirurgie cardiaque repose sur une analgésie 

multimodale associée à la morphine(1,4). Des études ont montré l’efficacité de l’anesthésie 

locorégionale (ALR) péri-médullaire, en chirurgie cardiaque, avec une amélioration de la 

fonction pulmonaire, une diminution de la réponse au stress chirurgical et une diminution de 

consommation en opioïdes (1). Cependant, l’utilisation d’héparine lors de la circulation extra 

corporelle (CEC) expose à des risques d’hématome péri-médullaire, ainsi l’ALR reste peu 

utilisée (1).  

La lidocaïne est un anesthésique local largement utilisé en ALR et peut également être 

administré par voie intraveineuse (IV). Elle possède différentes propriétés 

pharmacodynamiques. En premier lieu, elle permet de bloquer le potentiel d’action des fibres 

nerveuses par blocage des canaux sodiques. Elle appartient également à la catégorie des 

antiarythmiques de classe Ib, utilisés dans les troubles du rythme ventriculaire (5). Administrée 

en intraveineuse, des études in vitro et animales ont documenté un effet analgésique en 

augmentant le seuil d’excitabilité des fibres A∂ et C (6). Elle possède également une propriété 

commune avec la kétamine en agissant sur les récepteurs NMDA et elle augmente le seuil de 

dépolarisation des neurones post-synaptiques au niveau de la corne dorsale postérieure de la 

moelle épinière. Ainsi, elle réduit l’hyperalgésie secondaire. Elle a également des propriétés 

anti-inflammatoires en réduisant l’inflammation locale et systémique quel que soit le mode 

d’administration ALR/IV (7,8), une caractéristique qu’elle partage avec d’autres anesthésiques 

locaux. L’activation des polynucléaires neutrophiles, des mastocytes et macrophages est ainsi 
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atténuée au cours de la réponse inflammatoire. Il en résulte une diminution de la sécrétion des 

médiateurs de l’inflammation, en particulier des cytokines.  Elle possède par ailleurs des 

propriétés cardioprotectrices démontrées sur l’ischémie reperfusion myocardique dans un 

modèle animal (9), en adjonction à de l’adénosine au cours de la cardioplégie de la chirurgie 

avec CEC (10) et en chirurgie à cœur battant en administration intraveineuse continue (11,12).  

Grâce à l’ensemble de ses propriétés pharmacodynamiques, la lidocaïne joue un rôle important 

dans la réhabilitation postopératoire en diminuant les douleurs aigues et chroniques (13) et en 

diminuant la durée d’hospitalisation des patients après chirurgie majeure abdominale (14,15). 

Selon les études, l’utilisation de lidocaïne en période péri-opératoire a permis une épargne 

morphinique de 30 à 80% (14,16) avec une réduction de ses effets secondaires (dépression 

respiratoire, nausées et vomissements post-opératoires, delirium et dysfonction cognitive post-

opératoire, iléus post-opératoire, immunodépression, hyperalgésie et douleurs chroniques post-

opératoires) sources de morbi-mortalité (3). De plus, une méta-analyse récente retrouve en 

chirurgie cardiaque un intérêt à l’épargne morphinique sur la réduction de la durée de séjour en 

réanimation, associé à un protocole d’extubation précoce (17). 

Peu d’études ont étudié la lidocaïne en péri-opératoire de chirurgie cardiaque par administration 

IV. Deux études ont montré un bénéfice en terme de cardio-protection en chirurgie à cœur 

battant (11,12) sur la diminution de la troponinémie postopératoire en comparaison à 

l’administration d’un placébo. D’autres études ont montré une diminution de l’inflammation 

trans-cérébrale après CEC (18), ainsi qu’une diminution de la dysfonction cognitive post-CEC 

sur une analyse en sous-groupe (19). Un seul travail a étudié l’effet antalgique de la lidocaïne 

en chirurgie cardiaque, il y a plus de vingt ans, sans résultat significatif (20). 

A partir de septembre 2017, l’équipe d’anesthésie cardio-thoracique de Rennes, après étude de 

la littérature, a progressivement modifié le protocole d’analgésie en post-opératoire de chirurgie 

cardiaque, pour l’utilisation en systématique hors contre-indication de la lidocaïne systémique 

en per et postopératoire. Le but de cette étude est d’évaluer l’efficacité et la sécurité de la 

lidocaïne IV en post opératoire de chirurgie cardiaque avec CEC sur l’analgésie et l’épargne 

morphinique, d’évaluer le retentissement d’un protocole d’épargne morphinique sur les nausées 

et vomissements postopératoires (NVPO) et sur le delirium mais également d’évaluer son 

impact sur la protection myocardique. 
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Matériel et méthode 

 

Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique entre septembre 

et décembre 2017, sur la période de transition entre les deux types de protocole d’analgésie, 

avec ou sans lidocaïne IV. L’étude a reçu un avis favorable du comité d’éthique du CHU de 

Rennes (Avis n° 18.13). 

 

Protocole  

Avant septembre 2017, l’ensemble des patients opérés de chirurgie cardiaque bénéficiait d’une 

analgésie postopératoire par paracétamol, néfopam et morphine. La morphine était administrée 

en bolus à la fermeture du sternum puis en intraveineuse continue par seringue électrique 

(IVSE) entre 0,2 et 1mg/h, associée à des bolus de 2 mg réalisés par le personnel paramédical, 

« nurse controlled analgesia » (NCA). Le débit initial était arbitrairement décidé par le médecin 

en charge du patient. L’évaluation de la douleur se basait sur l’échelle numérique simple (ENS), 

avec pour seuil d’intervention une ENS supérieure à 3 (0= pas de douleur, 10 = pire douleur). 

En cas de signe de surdosage en morphine, bradypnée inférieure à 10 par minute ou une 

somnolence exagérée avec un réveil difficile uniquement à la stimulation tactile, le médecin en 

charge était prévenu et la morphine suspendue. 

Progressivement, le protocole d’analgésie a été substitué. En plus d’une analgésie multimodale 

comprenant paracétamol, néfopam et un bolus de morphine à la fermeture sternale, nous avons 

ajouté un bolus de lidocaïne, en l’absence de contre-indication (allergie, insuffisance 

hépatocellulaire, porphyrie), de 1mg/kg à l’induction anesthésique suivi d’une perfusion 

d’1mg/kg/h jusqu’à l’ablation des drains thoraciques et médiastinaux, compris habituellement 

entre la 24ème et 48ème heures postopératoire. En cas d’ENS postopératoire supérieure à 3, 

une administration de morphine était réalisée par NCA, un bolus de 2 mg en IV était réalisé et 

répété jusqu’à une ENS inférieure ou égale à 3, sans administration continue.  

Tous les patients opérés en chirurgie cardiaque programmée signent avant l’intervention un 

document autorisant le service de chirurgie cardio-thoracique à recueillir et analyser leurs 

données dans le cadre de protocole de recherche. 



Inclusion  

En nous basant sur les premières observations, nous avons considéré qu’une diminution de 25% 

de la consommation postopératoire de morphine était cliniquement significatif. Avec un risque 

alpha à 5% et une puissance de 80%, une inclusion de 44 patients par groupe était nécessaire. 

Afin d’éviter des biais, nous avons inclus des patients avec un protocole d’anesthésie similaire 

comprenant une anesthésie générale intraveineuse à objectif de concentration (AIVOC) par 

propofol et remifentanyl, associée à un bolus de kétamine à l’induction et d’une curarisation 

par cisatracurium. L’antibioprophylaxie est réalisée selon les recommandations. En per CEC, 

la ventilation est maintenue par un volume courant entre 1 et 2 ml/kg et l’anticoagulation est 

assurée par héparine non fractionnée. L’analgésie postopératoire est débutée à la fermeture du 

sternum par une première dose de d’1g de paracétamol, 20 mg de néfopam et 0,05 à 0,15 mg/kg 

de morphine. L’extubation est réalisée en réanimation après réchauffement corporel 

(température centrale supérieure à 36°c) et absence de complication immédiate postopératoire 

nécessitant une reprise chirurgicale (saignement abondant ou tamponnade). L’ensemble des 

patients reçoivent pendant 48 heures respectivement 1g de paracétamol et 20mg de néfopam 

toutes les 6 heures. La douleur est évaluée par le personnel paramédical suivant l’ENS. 

Ainsi nous avons inclus de manière rétrospective 90 patients de chirurgie cardiaque avec CEC 

et des protocoles d’anesthésies similaires recevant (LIDO+) ou non (LIDO-) de la lidocaïne. 

De manière arbitraire et afin d’homogénéiser les deux groupes, les patients bénéficiant d’une 

chirurgie en urgence, les chirurgies de l’aorte thoracique avec arrêt circulatoire, les greffes, les 

assistances cardiaques, les femmes enceintes, les mineurs et les patients ayant un protocole 

d’anesthésie différent n’ont pas été recueillis. 

 

Recueil 

Les données ont ensuite été recueillies de manière rétrospective à partir de la consultation 

d’anesthésie, la feuille de surveillance anesthésique et les pancartes de surveillance en 

réanimation. Elles comprenaient les données démographiques incluant l’âge, le sexe, le poids, 

la taille, l’indice de masse corporelle, un antécédent de diabète, d’hypertension artérielle, de 

douleur chronique, un tabagisme actif, une fibrillation atriale (FA) permanente ou paroxystique, 

un bloc atrioventriculaire de haut degré type 2 ou 3 et les données échographiques incluant la 

fraction d’éjection du ventricule gauche, la présence d’une hypertension artérielle pulmonaire . 

Puis les données propres à la chirurgie ont été relevées (type de chirurgie, temps de CEC et de 
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clampage aortique, recours aux amines). La titration de morphine réalisée en per-opératoire 

(H0), la consommation de morphine au cours du premier jour post opératoire (H0-H24) et du 

deuxième jour post opératoire (H24-H48) ainsi que la douleur correspondant à la moyenne des 

ENS par patient entre H0-H24 et H24-H48 ont également été recueillies. Pour finir, les 

évènements en réanimation (FA, NVPO, delirium, amine vasopressive) ont été recueillis ainsi 

que les différents dosages sériques de la troponine ultra-sensible (TnUs) réalisés au cours de la 

première et deuxième journée postopératoire. 

En cas de suspicion d’intoxication à la lidocaïne des signes subjectifs neurologiques étaient 

recherchés et comprenaient les acouphènes, les paresthésies péribuccales ou un goût métallique.

Analyse statistique 

L’analyse statistique de comparaison entre les deux groupes a été réalisée selon le test U de 

Mann-Whitney pour les valeurs non paramétriques quantitatives, par le test t de Student pour 

les valeurs paramétriques quantitatives, par un test exact du χ2 ou un test de Fisher pour les 

valeurs qualitatives. La détermination de la loi normale a été réalisée suivant le test de Shapiro-

Wilk. Une différence entre les deux groupes étudiés est considérée comme significative pour 

une valeur de p<0,05. Les résultats sont exprimés en médiane [interquartile 25-75] pour les 

valeurs non paramétriques, moyenne (EC) pour les valeurs paramétriques, en nombre (%) et en 

odds ratios (OR)  

L'analyse de la troponine selon le groupe et le temps est étudié à l'aide d'une régression linéaire 

généralisée à mesures répétées en utilisant la loi gamma (la variable troponine ne suivant pas 

une loi normale). 

L’analyse statistique a été réalisée par le logiciel SPSS



Résultats 

90 patients (45 dans le groupe LIDO+, 45 dans le groupe LIDO-) ont été inclus, de façon 

rétrospective, dans cette étude et considérés pour l’analyse statistique. Les caractéristiques 

démographiques de chaque groupe de patients sont présentées dans la table 1. Aucune 

différence statistique n’a été retrouvée entre les deux groupes. 

 

Les caractéristiques anesthésiques et chirurgicales per et postopératoire sont présentées dans la 

table 2. Seule une différence statistiquement significative existe sur la dose médiane de 

Table 1.    

Caractéristiques démographiques    

  LIDO+ n=45 LIDO- n=45 p-valeur (p) 

Age, année 67 ± 10 66 ± 11 0,58 

Genre, Femme / Homme 9 (20) /36 (80) 8 (18) / (82) 1 

Poids, kg 78 ± 12 75 ± 12 0,1 

Taille, cm 170 ± 8 168 ± 8 0,29 

IMC 27 ± 4 26 ± 4 0,39 

Diabète 9 (20) 8 (18) 1 

Douleur chronique 3 (6) 1 (2) 0,6 

HTA 23 (51) 22 (49) 1 

Tabac 3 (6) 6 (13) 0,48 

FEVG, % 60 [53-65] 63 [55-65] 0,37 

FEVG ≥ 55% 32 (72) 38 (84) 0,2 

FEVG 35 << 55% 12 (26) 7 (16) 0,3 

FEVG < 35% 1 (2) 0 (0) 1 

HTAP 6 (13) 8 (17) 0,77 

FA 5 (11) 8 (17) 0,54 

BAV 0 (0) 0 (0) 1 

Indications opératoires :    

Chirurgie valvulaire 20 (44) 25 (55) 0,39 

PAC 18 (40) 15 (33) 0,66 

Chirurgie valvulaire + PAC 6 (13) 4 (8) 0.73 

myoméctomie 1 (2) 1 (2) 1 
Valeurs exprimées en moyenne ± EC à 95%, médiane [interquartile 25-75] ou en nombre (%).  

Groupe LIDO+ = groupe avec lidocaïne; Groupe LIDO- = groupe sans lidocaïne; IMC= indice de masse corporel; HTA = 

hypertension artérielle; HTAP = Hypertension artérielle pulmonaire; FEVG = fraction d'éjection du ventricule gauche;  FA = 

arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire, permanente ou paroxystique; PAC = pontage aorto-coronarien; BAV = Bloc 

atrioventriculaire de haut degré. 

(P) est le résultat du test t de Student pour les valeurs quantitatives, du test du χ2 ou du test exact de Fisher pour les valeurs 

quantitatives. 
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morphine reçue à la fermeture sternale, plus importante dans le groupe LIDO- ainsi que la 

posologie de kétamine à l’induction anesthésique plus importante dans le groupe LIDO+. 

 

La consommation totale de morphine en réanimation relevée à H48 était significativement 

moins élevée dans le groupe LIDO+ que dans le groupe LIDO- avec respectivement 4mg [0-9] 

versus 32mg [24-39,5]. La consommation de morphine au cours des 48 heures post-opératoire 

Table 2.    

Caractéristiques per-opératoires et postopératoire   

  LIDO+ LIDO- p-valeur (p) 

Per-opératoire     
Kétamine à l'induction, mg/kg 0,49 ± 0,13 0,44 ± 0,22 0,01 

Cardioplégie froide / chaude 37 (83) / 8 (17) 35 (77) / 10 (23) 0,79 

Durée de CEC, min 77 [65-98] 75 [60,5-99] 0,95 

Durée de clampage aortique, min 60 [50-77] 57 [47,75-84] 0,93 

Dobutamine per opératoire a 2 (4) 6 (13) 0,26 

Noradrénaline per opératoire a 14 (31) 14 (31) 1 

Titration morphine, mg  5 [4-8] 8 [6-10] < 0,05 

Postopératoire    

FA post op 9 (20) 19 (42) 0,02 

FA de novo† 8 (25) 12 (48) 0,32 

BAV de novo‡ 6 (13) 5 (11) 1 

Delirium 4 (8) 8 (18) 0,35 

NVPO 12 (26) 6 (13) 0,18 

Remplissage vasculaire [H0-H24],ml 1000 [500-1000] 1000 [500-1500] 0,97 

Noradrénaline H24 b 3 (6) 1 (2) 0,6 

Dobutamine H24 b 3 (6) 1 (2) 0,6 

Saignement [H0-H24] 520 [370-790] 450 [360-620] 0,78 

Durée d'hospitalisation en SI, jour 2 [2-3] 2 [2-4] 0,27 

Durée d'hospitalisation, jour 8 [7-12] 8 [7-12] 1 
Valeurs exprimées en médiane [interquartile 25-75] ou en nombre (%).  

Groupe LIDO+ = groupe avec lidocaïne ; Groupe LIDO- = groupe sans lidocaïne ; CEC = circulation extracorporelle ; FA = 

fibrillation atriale, permanente ou paroxystique ; BAV = Bloc atrioventriculaire de haut degré ; NVPO = nausée 

vomissement postopératoire ; [H0-H24] = période des 24 premières heures postopératoires ; REA = réanimation 
a signifie le nombre de patient présentant un recours à la noradrénaline ou la dobutamine en per-opératoire. 

† signifie après exclusion des patients présentant une FA préopératoire. 

‡ signifie après exclusion des patients présentant un BAV préopératoire. 
b signifie le nombre de patient présentant un recours à la dobutamine ou à la noradrénaline après 24 heures post opératoire. 

(P) est le résultat du test U de Mann et Whitney pour les valeur non paramétriques quantitatives, du test du χ2 ou du test 

exact de Fisher pour les valeurs quantitatives. 
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est représentée sur la Figure 1. Dans le groupe LIDO+, 16 patients (35%) n’ont reçu aucune 

administration de morphine postopératoire.  

 

Les ENS au cours des 48 premières heures postopératoire sont reportées sur la Figure.2.  

 

8 patients (17%) versus 3 patients (6%) ont présenté une ENS moyenne supérieure à 3 à H24 

respectivement dans le groupe LIDO+ et LIDO-, p = 0,19. Aucune différence significative n’a 
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été relevée. 1 patient dans le groupe lidocaïne a présenté une ENS moyenne à 8 sur les 24 

premières heures, pour une titration en morphine de 14 mg au cours de cette même période. 

Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes pour les effets secondaires 

attribuables à la morphine, 4 patients (8%) dans le groupe LIDO+ contre 8 patients (18%) dans 

le groupe LIDO- (p = 0,35) ont présenté un delirium. Concernant les NVPO, 12 patients (26%) 

ont présenté un évènement dans le groupe LIDO+ contre 6 patients (13%) dans le groupe LIDO- 

(p = 0,18). 

La survenue de FA en postopératoire chez les patients du groupe LIDO+ durant l’ensemble de 

la période en réanimation était significativement plus faible que dans le groupe LIDO-, OR = 

0,34 (0,13-0,87), p = 0,022. L’analyse en sous-groupe des patients présentant ou non un 

antécédent de FA est représentée sur la figure 3. 
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L’évolution des moyennes ajustées de la TnUs aux cours du temps selon la durée de CEC est 

reportée sur la figure 4. Aucune différence significative n’a été montré entre les deux groupes 

à chaque temps.  

 

 

Durant toute la période d’administration postopératoire de lidocaïne, aucun patient n’a présenté 

de manifestation neurologique en lien avec une intoxication aux anesthésiques locaux 

(paresthésie péribuccale, goût métallique, acouphènes et comitialité).  

  

H6 J1 matin PO J1 soir PO J2 matin PO

LIDO+ 512 389 305 294

LIDO- 584 423 369 302
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Figure 4. Troponinémie ultra-sensible ajustée sur la durée de CEC 

LIDO+ = groupe avec lidocaïne ; LIDO- = groupe sans lidocaïne ; H6 = 6ème postopératoire ; J1 matin PO = jour 

suivant l’intervention à 06h00 ; J1 soir PO = jour suivant l’intervention à 18h00 ; J2 matin PO = surlendemain de 

l’intervention 
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Discussion 

 

En comparaison avec l’administration de morphine par NCA associée à un débit continu, la 

lidocaïne IV en postopératoire de chirurgie cardiaque offre au moins une analgésie équivalente, 

une sécurité d’utilisation au cours des 48 premières heures postopératoires et une épargne 

morphinique importante, de l’ordre de 87%. La douleur est majoritairement présente au cours 

du premier jour postopératoire dans les deux groupes. S’inscrivant dans une volonté d’épargne 

morphinique, les praticiens en charge de l’anesthésie ont réalisé une titration plus faible de 

morphine à la fermeture sternal chez les patients recevant de la lidocaïne. Cette posologie plus 

faible pourrait expliquer l’ENS plus élevée au cours de la première journée postopératoire dans 

ce groupe de patient. D’une médiane à 2 versus 1 au cours des 24 premières heures 

postopératoires, non significative, cette différence n’a pas de pertinence clinique. 

Nous avons observé une diminution de l’incidence postopératoire de la FA en réanimation chez 

les patients bénéficiant de lidocaïne. L’analyse en sous-groupe indique une tendance à sa 

réduction chez les patients présentant ou non une FA préopératoire, sans significativité. Elle est 

probablement liée à un manque de puissance. L’incidence de la FA en postopératoire de 

chirurgie cardiaque se situe entre 10 et 40%, jusqu’à 50% pour les chirurgies valvulaires et 28% 

pour les pontages aorto-coronariens (5). Le mécanisme est multifactoriel. Il existe un substrat 

électrophysiologique induisant des réentrées au sein de l’oreillette, aggravées par 

l’inflammation et la fibrose puis survient un évènement déclenchant, une extrasystole, une 

manipulation chirurgicale ou une activation du système sympathique (21,22). La lidocaïne n’a 

jamais été étudiée en prévention de la survenue postopératoire de la FA chez les patients à 

risque, n’en possédant pas d’indication (antiarythmique ventriculaire). La conduction intra-

auriculaire étant soumise aux canaux calciques, une hypothèse pourrait expliquer la diminution 

postopératoire de la FA chez les patients bénéficiant de lidocaïne : probablement par son effet 

anti-inflammatoire (23).  

En parallèle, nos résultats concernant la différence de TnUs entre les deux groupes, non 

significative, présentent une tendance en faveur de l’administration de lidocaïne et pourrait être 

le résultat d’un manque de puissance statistique. En administration IVSE, seul l’effet 

cardioprotecteur, basé sur le critère de diminution de la troponinémie postopératoire a été étudié 

à deux reprises dans un contexte de chirurgie à cœur battant (11,12) et retrouvait une diminution 

de la troponinémie 24 heures après la chirurgie en comparaison à l’administration de placebo. 
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A notre connaissance, aucune étude n’a évalué la lidocaïne IVSE en dehors de l’administration 

au cours de la cardioplégie en chirurgie avec CEC. 

En comparaison avec les données publiées par Insler et al en 1995 (20), nous avons trouvé un 

bénéfice à la lidocaïne. Dans leur étude, l’analgésie était assurée en per et postopératoire par de 

fortes posologies de fentanyl. Aucune différence n’avait à l’époque été relevée entre les deux 

groupes, l’un associé à de la lidocaïne, l’autre à un placebo et recevant des bolus postopératoires 

de fentanyl, midazolam et propranolol pour encadrer douleur, agitation et tachycardie. Les ENS 

et bolus de fentanyl étaient similaires entre les groupes. Le profil pharmacocinétique du fentanyl 

explique probablement l’absence d’épargne morphinique. Possédant une durée d’action longue 

et une demi-vie contextuelle élevée (24), il expose à l’hyperalgésie secondaire et prolonge la 

durée de ventilation mécanique. 

Dans nos deux protocoles, le choix d’une administration de morphine par NCA est justifié par 

l’absence de dispositif permettant l’administration de morphine par « patient controlled 

analgesia » (PCA) dans notre unité. De plus, une méta-analyse de 2015 (25) compare la PCA 

versus une administration intramusculaire, sous cutanée et intraveineuse par NCA sans débit 

continu comme réalisée dans notre service. Elle ne retrouve en chirurgie cardiaque aucune 

significativité quant à la réduction des scores de douleur et une tendance à l’augmentation des 

consommations de morphinique, en défaveur de l’administration de morphine par PCA. Parmis 

les études comparant l’administration de morphine avec ou sans débit continu en chirurgie 

cardiaque trois études sont à prendre en compte. Si l’ensemble conclu à une augmentation des 

consommations de morphine entre 1,2 et 2 fois plus, l’utilisation de PCA associée ou non à un 

débit continu en postopératoire de chirurgie cardiaque est source de débat sur la douleur et la 

satisfaction des patients. Les plus récentes sont celles de Mota et al (26) qui retrouvait une 

meilleur satisfaction des patients avec un débit continu pour un score de douleur identique et 

l’étude de Guler et al (27) qui retrouvait des scores de douleurs moins élevés et une 

consommation de morphine doublée chez les patients recevant une perfusion continue alors que 

Dal et al (28) retrouvait des scores de douleurs identiques pour une consommation de morphine 

également doublée. Dans l’ensemble de ces études, les consommations de morphine étaient 

similaires ou plus élevées que dans le résultat de notre groupe de patients avec débit continu, 

l’ensemble des patients recevant entre 29 mg et 61 mg au cours des 24 premières heures. Nous 

utilisons une perfusion de base de morphine dans notre protocole NCA car elle a l’avantage de 

permettre un sommeil sans de fréquentes interruptions due à la douleur même si la morphine 
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est reconnue pour déprimer le sommeil paradoxal. Le principal reproche fait au débit continu 

est d’augmenter les scores de sédation pouvant conduire à la dépression respiratoire (29). Une 

grande série colligeant plus de 1000 patients après chirurgie majeure relevait 13 épisodes de 

dépression respiratoire (30). Dans notre unité, les patients ont un monitorage continu de la 

saturation pulsée en oxygène, et sont régulièrement évalués par le personnel paramédical à 

l’aide d’un de score de sédation et de dépression respiratoire. 

Un patient a présenté une ENS moyenne à 8 au cours de la première journée postopératoire 

dans le groupe lidocaïne. Il s’agit potentiellement d’un biais de recueil, reflet des limites de 

notre étude et de son recueil rétrospectif. En effet, après titration, les ENS ne sont pas toujours 

réactualisées par l’équipe paramédicale. Par ailleurs, il n’est pas retranscrit sur les pancartes de 

soin si les ENS sont mesurées au repos, à la toux ou lors de l’inspiration profonde. 

Dans notre étude, l’épargne morphinique ne s’accompagne pas de bénéfice secondaire 

significatif quant à ses effets indésirables tant sur le délirium que les NVPO. La durée de reprise 

du transit, la survenue d’un prurit et la rétention d’urine (l’ensemble des patients étaient sondée 

durant une période minimale de 48 heures) n’ont pas été évalué. Dans la méta-analyse de 

Weibel et al (15), l’incidence des NVPO était de 20% chez les patients bénéficiant de lidocaïne 

versus 28% dans le groupe contrôle. En chirurgie cardiaque, il serait nécessaire d’en réaliser 

une étude prospective afin de s’affranchir d’un éventuel biais de recueil. 

Cependant, le delirium postopératoire parait moins élevé chez les patients ayant reçu de la 

lidocaïne. Le recueil rétrospectif n’a pas permis d’évaluer les déliriums hypo-actifs et n’était 

pas basé sur le score CAM-ICU accepté dans la littérature comme référence à ce dépistage (31). 

Son incidence en post opératoire de chirurgie cardiaque est de 14 à 17% (32,33). Avec 

respectivement 8 et 18% d’incidence du delirium entre les patients bénéficiant de lidocaïne et 

ceux avec un débit continu de morphine, nos taux sembles similaires. Le mécanisme du delirium 

en postopératoire de chirurgie cardiaque est multifactoriel tant sur la présence de la CEC dont 

le mécanisme parait embolique que directement dépendant de la survenue postopératoire de FA 

(34,35). Les autres mécanismes sont nombreux et source de facteurs de confusion (36). 

Dans notre étude, aucun signe neurologique attribuable à la lidocaïne n’a été mis en évidence. 

Aucun patient n’a présenté de plainte à type d’acouphène, paresthésie péribuccale ou goût 

métallique ni de comitialité. En cas d’intoxication, les signes neurologiques surviennent avant 

les manifestations cardiaques. Les posologies utilisées dans notre étude sont les plus basses 
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décrite dans la littérature, habituellement entre 1 et 2mg/kg à l’induction suivie d’une perfusion 

entre 1 et 2 mg/kg/h (15,16). Notre choix était fondé sur deux principes : la modification des 

volumes de distributions et l’hémodilution induites par la CEC diminuant la fraction liée de la 

lidocaïne afin de s’affranchir d’une éventuelle toxicité systémique. 
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Conclusion 

Après chirurgie cardiaque avec CEC, la prise en charge en service de réanimation par lidocaïne 

IVSE et associée à des bolus de morphine à la demande du patient parait être une alternative 

efficace à la morphine IVSE. Elle produit une analgésie suffisante et permet une épargne 

morphinique, d’autant plus qu’elle semble présenter un intérêt en prévention de la survenue de 

FA. Afin d’en préciser son bénéfice, il conviendrait de réaliser une étude prospective incluant 

la recherche de l’ensemble des effets indésirables de la morphine et éventuellement un modèle 

pharmacocinétique en chirurgie cardiaque. 
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Liste des abréviations 

 

ALR : anesthésie locorégionale 

CEC : circulation extra-corporel 

IV : intraveineuse 

NVPO : nausée vomissement postopératoire 

IVSE : intraveineuse seringue électrique 

NCA : nurse controlled analgesia 

ENS : échelle numérique simple 

FA : fibrillation atriale 

TnUs : troponine ultra-sensible 

PCA : pain controlled analgesia 
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Introduction : 

La lidocaïne intraveineuse possède une activité analgésique, utilisée en postopératoire de

chirurgie pourvoyeuse de douleurs modérées et intenses. Elle est reconnue pour permettre une 

épargne morphinique en chirurgie abdominale et gynécologique. Le but de notre étude est d’en 

évaluer l’efficacité en postopératoire de chirurgie cardiaque. 

Matériel et méthode : 

Le protocole d’analgésie postopératoire de chirurgie cardiaque avec CEC dans le service de

chirurgie cardiaque de Rennes associait paracétamol, néfopam et morphine avec un débit continu 

entre 0,2 et 1mg/h adapté selon l’ENS avec bolus (NCA). Au cours du mois de septembre 2017, le 

protocole a progressivement été substitué : le débit continu de morphine a été remplacé par de la 

lidocaïne IVSE (bolus à l’induction anesthésique de 1mg/kg puis 1mg/kg/h) durant la période 

comprenant la présence de drains thoraciques. Sur cette période de transition, les données de 90 

patients ont été recueillies, 45 patients bénéficiant de lidocaïne (LIDO+) et 45 patients bénéficiant 

de morphine avec débit continu (LIDO-). Les résultats sont exprimés en médiane [interquartile 25-

75]. Le critère principal de jugement est la consommation de morphine totale en réanimation au 

cours des 48 premières heures. L’analyse statistique est réalisée par le test de Mann – Whitney. 

Résultat : 

La consommation de morphine était significativement plus élevée dans le groupe LIDO- que dans

le groupe LIDO+ au cours des 48 premières heures postopératoires avec respectivement 32 mg [24-

39,5] versus 4mg [0-9] (p<0,01). Il n’y avait pas de différence significative sur les scores de 

douleurs. 

Conclusion : 

L’utilisation de lidocaïne en postopératoire de chirurgie cardiaque avec CEC permet une épargne

morphinique importante en comparaison à l’administration continue de morphine. 
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