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INTRODUCTION

1. Découverte des opioides

L’apparition de la morphine date de 1803, ou Jean-Frangois Derosne (chimiste francais),
découvre le sel de Derosne, a savoir un mélange de narcotine et de morphine [1]. Friedrich
Willelm Sertiirner (pharmacien allemand) réussit a isoler la morphine en 1805 [2]. Ce n’est
qu’en 1864 que Claude Bernard (médecin et physiologiste francais) décrit 1’anesthésie comme
I’association d’une molécule hypnotique et d’une analgésique : le chloroforme et la morphine
[3]. Enfin, c’est en 1955 que les premiers dérivés morphiniques apparaissent, avec notamment
le dextromoramide (Palfium®), puis les molécules actuelles telles que le fentanyl (1960), le
sufentanil (1976), Dalfentanil (1984) et le rémifentanil (1992) [4-6]. Cette famille
d’analgésiques puissants devient alors 1’un des trois piliers de ’anesthésiologie, avec les

hypnotiques et les curares (Image 1).

Hypnotiques

Image 1: Les trois piliers de [’anesthésie générale (ORezig)
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2. Douleur et nociception

La douleur est définie par une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable,

associée a une lésion tissulaire réelle ou potentielle [7]. Il s’agit donc d’une sensation subjective

d’inconfort, observée notamment chez les patients en post-opératoire.

La nociception désigne 1’ensemble des mécanismes mis en jeu en réponse a une

stimulation qui menace potentiellement I’intégrit¢ de I’organisme. Le message nociceptif

effectue un trajet complexe, en plusieurs étapes, de la zone stimulée, via des neurones, jusqu’au

cortex, permettant ainsi I’intégration de la douleur (Images 2 et 3) [8].

STIMULATION

Stimulation nociceptive directe Stimulation nociceptive indirecte

Piqiire Ischémie
Brislure Inflammation
Libération de substances algogénes (bradykinine, histamine)

ACTIVATION

Activation récepteurs sensitifs (= nocicepteurs)

Meécanonocicepteurs | Nocicepteurs polvmodaux

situés au niveau des terminaisons libres des fibres nerveuses Aget C

fibres Ao fibres C

petit calibre petit calibre
faiblement myélinisées non myélinisées
transmettant une douleur précise, localisée, bréve transmettant une douleur diffuse, mal localisée, durable

TRANSMISSION

Premier neurone (= protoneurone)

Du nocicepteur active jusqu'a la corne postérieure de la moelle épiniére

Synapse Qt]

Deuxiéme neurone (= deutoneurone)

De la corne postérieure de la moelle épiniére a la partie antérieure contro-latérale de la moelle épiniére (décussation)
Puis le long de la moelle épiniére jusqu'au thalamus (faisceau spino-thalamique)

Synapse Qb

Troisiéme neurone (= neurone thalamo-cortical)

Du thalamus au cortex cérébral

INTEGRATION

Cortex cérébral

Image 2 : Principales étapes de la nociception (ORezig)
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Cortex céréhral Trajet du message nociceptif

Encéphale

Noyvaux profonds
(thalamus)

Cervelet

Axone du
neurone sensitif

Axone du 2éme neurone
médullaire nociceptil —s

ascendant = neurofibre

nociceptive ascendante t

Corps cellulaire du
neurone nociceptif afférent

= neurone sensitif
Stimulus

nocif
noclcepteurs

Neurofibre nociceptive afférente
(dendrite) dans un nerf rachidien

Moclle épiniére

Image 3 : Schéma de la nociception

Pendant une chirurgie, le systéme nerveux autonome réagit a un stimulus nociceptif par
une activation du systeme sympathique qui se manifeste par une tachycardie, une augmentation
de la pression artérielle (PA) et une dilatation pupillaire. L’anesthésie permet une perte locale
ou générale de la sensibilité¢ des récepteurs nociceptifs, induite par un agent anesthésique.
Pendant une intervention médicale ou chirurgicale, sous anesthésie générale (AG), la
nociception sera le plus souvent bloquée par le biais des dérivés morphiniques. Le but de
’analgésie per opératoire est une réduction de la nociception per opératoire pour permettre a la
fois une diminution de la douleur post opératoire mais également de garantir une stabilité
hémodynamique. Cependant, les opiacés ne sont probablement pas 1’unique moyen de contrdler

cette nociception péri-opératoire.
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3. Anesthésie et opioides

Aucune preuve scientifique n’a démontré que 1’administration préventive d’opiacés
dans le cadre d’une AG s’accompagne en période post-opératoire d’une diminution du percu
douloureux [9]. De plus, la prescription de dérivés morphiniques, dans cette méme période a
montré ses limites. Dans une étude américaine de 2013, faisant part d’environ 320 000
interventions, 12% des effets indésirables aprés chirurgie étaient causés par les opioides [10].
Ces derniers sont dépresseurs respiratoires et exacerbent le syndrome d’apnée du sommeil en
post-opératoire [11,12]. Ils sont pourvoyeurs de nausées vomissements post-opératoires
(NVPO) [13] et ralentissent le transit [14]. Les opiacés sont aussi impliqués dans les douleurs
chroniques post-opératoires (DCPO) [15] et dans I’hyperalgésie [16]. Ils troublent le sommeil
et peuvent occasionner un syndrome confusionnel post opératoire [17] (Image 4). L’ Amérique
du Nord est confrontée depuis plusieurs années, a une crise sanitaire due a une augmentation
de déces liés a la consommation d’opioides, issus de prescriptions médicales ou d’opioides
illicites [18]. Ceci met en lumicre les difficultés liées a la dépendance et au sevrage des
morphiniques, constituant un probléme de santé publique, avec par exemple un coiit de 504
milliards de dollars aux Etats-Unis en 2015 [19]. Enfin, plusieurs études évoquent le role des

morphiniques dans 1’angiogenése et la récidive de 1ésions tumorales [20].

La médecine péri-opératoire est confrontée a ces effets secondaires délétéres, avec un
effet dose-dépendant. L’évolution des connaissances concernant ces effets et 1’observation de
leurs impacts négatifs sur la récupération des patients apres chirurgie participent a I’essor de
I’anesthésie balancée, initialement décrite en 1957 [21] puis développée par Kehlet et al. en
1990 [22], et a la volonté de réduire les doses de ces analgésiques en période péri-opératoire.
C’est alors que le concept d’épargne morphinique voit le jour.

Ce dernier va prendre de I’ampleur, notamment avec I’essor de 1’analgésie multimodale,
qui se caractérise par I’association des médicaments analgésiques et des techniques ayant des
sites d’action différents et complémentaires, a 1’origine d’interactions additives voire
synergiques [23]. Elle vise a diminuer la dose d’opioides et donc limiter voire éviter I’apparition

des effets déléteres générés par ceux-ci.
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Image 4 : Principaux effets indésirables de la morphine (ORezig)
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4. Opioid-free anesthesia (OFA)

De ces ¢léments, un nouveau procédé va émerger : I’anesthésie sans opiacés appelée
« opioid-free anesthesia » (OFA).
L’OFA est caractérisée principalement par I’utilisation de :

- médicaments administrés par voie systémique inhibant le systéme sympathique pour
permettre une réduction de la consommation morphinique en péri-opératoire : kétamine,
lidocaine, magnésium, anti-inflammatoires stéroidiens (dexaméthasone) et non
stéroidiens (AINS), agonistes alpha 2 (clonidine, dexmédétomidine) [24],

- D’anesthésie loco-régionale (ALR), a savoir 1’administration péri-nerveuse

d’anesthésiques locaux guidée par 1’échographie et/ou neurostimulation.

L’OFA se présente comme une technique relativement récente. Elle est décrite pour la
premicre fois en Suéde, en 1993 par Lisander, qui associe triazolam, atropine, propofol,
isoflurane et protoxyde d’azote, dans le cadre d’arthroscopies de genou avec ou non
méniscectomie partielle [25]. En 1995, en Allemagne, Grond et al., détaillent un protocole avec
une prémédication, une induction et un entretien anesthésiques sans opiacés, chez des femmes
bénéficiant soit d’une chirurgie gynécologique abdominale majeure, soit d’une hystérectomie
vaginale [26]. Plus tard, en 2009, un case-report décrit I’exérése ganglionnaire cervicale sous
« Opioid-free balanced anesthesia » (18). L’OFA pourrait également jouer un roéle majeur dans
la réhabilitation améliorée apres chirurgie (RAAC) [28].

A ce jour, beaucoup de questions restent en suspens et il existe peu de données sur la
diffusion de cette technique en pratique courante. Il n’existe par ailleurs aucune
recommandation concernant ce procédé, et aucun protocole d’OFA validé de manicre
consensuelle dans la littérature. Les caractéristiques des patients et chirurgies ¢ligibles a cette
technique, ainsi que les molécules utilisées dans celle-ci, ne sont pas clairement définies. Les
pratiques peuvent donc beaucoup différer et il apparait intéressant de les recenser.

L’objectif de cette étude était d’interroger les médecins anesthésistes-réanimateurs et
les internes d’anesthésie-réanimation de France, concernant leurs connaissances, leurs pratiques

et leur ressenti vis-a-vis de I’OFA.
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MATERIEL ET METHODE

Il s’agissait d’une enquéte quantitative nationale.

1. Généralités

Cette enquéte était basée sur I’analyse de réponses a un questionnaire anonyme et auto-

déclaratif (Annexe 1).

Story et al. ont érigé une liste de 17 items devant étre pris en compte dans la réalisation

d’une enquéte :

Revue de la littérature
Hypothese

Approbation éthique

Choix de I’échantillon
Taille de I’échantillon
Conception du questionnaire
Essais pilotes

Maximiser les réponses

Taux de réponse

Non répondeurs

Statistiques

Comparaison avec les autres études
Intervalles de confiance
Conclusion

Limites

Texte libre

Acces au questionnaire

Nous avons alors choisi de construire notre enquéte en respectant un maximum de ces

critéeres [29]. Aucune enquéte similaire n’a été décrite dans la littérature au moment de la

réalisation de notre étude, d’ou I’absence de comparaison possible avec une autre.

2. Choix et taille de I’échantillon

Notre choix d’échantillon s’était porté sur 46 internes d’anesthésie-réanimation (IAR)

et 78 médecins anesthésistes-réanimateurs (MAR) issus du CHU Amiens, soit un total de 124

personnes. A travers ces praticiens, un maximum de secteurs chirurgicaux ou interventionnels

était représenté.
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3. Conception du questionnaire

Le questionnaire final a été retranscrit sur un formulaire créé a partir de I’application
Google Forms, accessible en ligne, et comprenait 23 questions, regroupées en 3 parties :
- Démographie : age, sexe, lieu de travail, statut professionnel (Questions n°1 a 6)
- Pratique de D’anesthésie : secteur public ou privé, secteur d’anesthésie, pratique de
I’ALR, médicaments habituellement utilisés (Questions n°7, 8, 9, 10, 14)
- Pratique de ’OFA : connaissance de celle-ci, pratiquée ou non, fréquence, produits
intraveineux utilisés, disponibilité d’un « protocole OFA » au sein du service ou de
I’établissement, chirurgie concernée, ancienneté, satisfaction, recommandation,

formation (Questions n°11, 12, 13, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23)

Ce questionnaire comprenait des questions a choix unique (n = 17) et a choix multiples
(n = 4). Parmi celles-ci, 10 questions étaient binaires et 2 questions offraient la possibilité de
répondre par un texte libre. L’une des deux permettait d’ajouter une réponse ne figurant pas

dans la liste de réponses proposées a la question précédente.

4. Diffusion du questionnaire

Nous avons pris contact avec les secrétariats de 12 départements d’anesthésie-
réanimation issus de centres hospitaliers universitaires (CHU). Le questionnaire a été transmis
par courrier électronique aux secrétariats, qui I’ont transmis a leur tour aux AR et aux MAR
de ces départements, les 23 et 24 octobre 2019. Une relance a été effectuée le 20 avril 2020,

puis le questionnaire a été cloturé le 13 mai 2020 (Figure 1).

5. Optimisation des réponses

Tous les questionnaires devaient étre remplis en intégralité afin d’étre comptabilisés par
I’application.
La relance permettait d’augmenter le nombre total de réponses, ainsi que le taux de

participation.
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23 Octobre
2019

20 Avril 2020

Envoi du
questionnaire par
mail aux internes (IAR)

et médecins
anesthésiste-
réanimateurs (MAR) du
CHU Amiens.

Relance auprés des

secrétariats des
départements
d'anesthésie-
réanimation de
France.

Envoi du questionnaire
par mail aux
secrétariats des
départements
d'anesthésie-
réanimation de France,
avec transmission aux
IAR et MAR de France.

Cléture du
questionnaire.

Figure 1 : Frise chronologique

24 Octobre
2019

13 Mai 2020
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6. Ciritéres d’inclusion et d’exclusion

Tous les questionnaires remplis par les médecins anesthésistes juniors et séniors de

France métropolitaine et d’Outre-mer ont été inclus dans cette étude.

7. Définitions des variables étudiées

Les données démographiques ainsi que celles renseignant la pratique anesthésique de
chaque praticien ont été analysées afin de déterminer la représentativité de 1’échantillon
interrogé.

Les données relatives a I’OFA ont été ensuite analysées de maniére globale et en sous-
groupe par ancienneté et/ou par type de chirurgie.

Les réponses libres recueillies ont été analysées de facon isolée afin de déterminer si

certaines étaient fréquemment suggérées par les personnes interrogées.
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RESULTATS

1. Population étudiée

Quatre cent cinquante-et-un questionnaires ont été initialement remplis. Apres un renvoi
du questionnaire a 6 mois, a ces 12 départements d’anesthésie-réanimation, nous avons pu
recueillir un total de 630 questionnaires. Parmi eux, 366 étaient des hommes (58,1%) et 264

¢taient des femmes (41,9%) (Figure 2).

Quel est votre sexe ?

630 réponses

Figure 2 : Proportion d’hommes et de femmes dans la population étudiée

@ Homme
® Femme

Les résultats correspondant aux différentes tranches d’age sont représentés par la figure 3 et le

tableau 1.

Quel est votre age ?

630 réponses

@® 20-30 ans
@ 31-40 ans
29,8% @ 41-50 ans
. @® 51-60 ans
@® 51 ansetplus

47 3%

Figure 3 : Age de la population étudiée
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20-30 ans 298 47,3 %
31-40 ans 188 29,8 %
41-50 ans 60 9,5%
51-60 ans 45 7,1 %
61 ans et plus 39 6,2 %

Tableau 1 : Nombre et pourcentage de réponses obtenues par dge

Alsace Champagne-Ardenne Lorraine

14

2,22%

Aquitaine Limousin Poitou-Charentes

W

0,48%

Bretagne 0 0
Centre Val de Loire 7 1,11%
Guadeloupe 0 0
Guyane 0 0
fle-de-France 0 0
Languedoc-Roussillon Midi-Pyrénées 2 0,32%
Martinique 0 0
Mayotte 0 0

Pays de la Loire 0 0
Polynésie Francaise 1 0,16%
Provence-Alpes-Cote-d’ Azur 32 5,08%
Réunion 2 0,32%

Dans quelle région travaillez-vous ?

630 réponses @ Alsace Champagne-Ardenne Lorraine

@ Aquitaine Limousin Poitou-Charentes
@ Auvergne-Rhéne-Alpes

@ Bourgogne Franche-Comié

@ Bretagne

@ Centre Val de Loire

@® Guadeloupe

@ Guyane

@ ile-de-France

@ Languedoc-Roussillon Midi-Pyrénées
@ Martinique

® Mayotte

@ Nord-Pas-de-Calais-Picardie

@ Normandie

@ Pays de la Loire

@ Polynésie Francaise

@ Provence-Alpes-Cote-d'Azur

@ Réunion

Tableau 2 et Figure 4 : Nombre et pourcentage de réponses obtenues par région
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La communication a été établie avec 12 CHU de France ce qui nous a permis de recueillir des
réponses issues de 9 régions différentes (Tableau 2 et Figure 4). Deux tiers des réponses
(67,1%) étaient représentées par les Hauts de France (Nord, Pas de Calais et Picardie (36%) et
I’ Auvergne Rhone-Alpes (31,1%) (Image 5).

Nombre de réponses par région

Il 201-300

B 131-200
81-130
51-80
31-50
16 - 30
1-15
0

Created with mapchart.net

Image 5 : Carte du nombre de réponses par région

Le tableau 3 regroupe les différentes réponses obtenues a la question ouverte n°3 « Dans quelle

ville travaillez-vous ? ».
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Abbeville 3 Lille 120
Amiens 86 Lomme 1
Beauvais 4 Lyon 120
Besancon 57 Marseille 30
Bordeaux 2 Nancy 1
Boulogne 1 Nice 1
Bron 2 Papeete 1
Caen 30 Roubaix 2
Calais 1 Rouen 58
Clermont-Ferrand 1 Sant Benoit (Réunion) 1
Compiegne 3 Saint-Chamond 1
Cucq 1 Saint-Denis (Réunion) 1
Dieppe 1 Saint-Etienne 30
Douai 1 Seclin 1
Dunkerque 2 Strasbourg 13
Firminy 1 Toulouse 2
Grenoble 40 Tourcoing 1
La Tronche 1 Tours 7
Libourne 1 Vienne 1
630

Tableau 3 : Liste des différentes réponses recueillies a la question n°3

Etes-vous interne ou medecin senior
en Anesthésie-Reanimation ?

@ Interne
@ Medecin Sénior

55,6%

630 réponses

Figure 5 : Pourcentage de réponses obtenues selon le statut médical

34



Si vous étes interne, en quelle année étes vous ?
Si vous étes senior, quel est votre statut actuel ?

@ ‘ere annea dinterral [DESAR 1)
2eme annéa dintemat [DESAR 2]

@ Jeme gnnéz din‘emat [DESAR 3!

@ ceme anniéa dinemal [DESAR 4!

@ 5eme anné2 dintemat [DESAR 5

@ FPos-inemat (Chefdacinque/
Assistanrt / PHC...)

@ Pratcken Hosoitaler

630 réponses

Ny

Figure 6 : Pourcentage de réponses obtenues selon le niveau d’étude ou le statut hospitalier

Deux cent quatre-vingt IAR (44,4%) et 350 MAR (55,6%) ont participé a cette enquéte (Figure

5), les détails étant regroupés dans le tableau 4 et la figure 6.

1° année d’internat (DESAR 1) 43 6,83 %
2¢me année d’internat (DESAR 2) 54 8,57 %
3éme année d’internat (DESAR 3) 54 8,57 %
4°me année d’internat (DESAR 4) 54 8,57 %
5¢me année d’internat (DESAR 5) 76 12,06 %
Post-internat (Chef de clinique, Assistant spécialiste, 101 16,03 %
PHC...)

Praticien Hospitalier titulaire 248 39,37 %
Total 630 100 %

Tableau 4 : Nombre et pourcentage de réponses obtenues selon le niveau d’étude ou le statut actuel
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Six cent vingt (98,4%) déclaraient exercer dans le secteur public, les 10 autres (1,6%) dans le

secteur privé (Figure 7).

Dans quel secteur exercez-vous principalement ?

630 réponses

@ Secteur public (Centre Hospitalier, CHU)
@ Secteur privé (Clinique)

Figure 7 : Pourcentage de réponses obtenues par secteur
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2. Activité anesthésique des IAR et MAR

Toutes les spécialités listées dans la question n°8 étaient représentées (Figure 8). Les
anesthésistes ayant répondu au questionnaire exercaient majoritairement en chirurgie digestive
et viscérale (277 anesthésistes soit 44%), chirurgie orthopédique et traumatologique (241 soit
38,3 %), chirurgie ambulatoire (174 soit 27,6%), obstétrique (163 soit 25,9%), chirurgie
gynécologique (157 soit 24,9%).

Dans quels secteurs d'anesthésie exercez-vous le plus souvent ?

630 réponses

Cardiologie interventionnelle 26 (4.1 %)
Chirurgie ambulatoire 174 (27.6 %)
Chirurgie bariatrique 69 (11 %)
Chirurgie carcinologique 79 (12,5 %)
Chirurgie cardiaque 76 (12,1 %)
Chirurgie digestive et viscérale 277 (44 %)
Chirurgie gynécologique 157 (24,9 %)
Chirurgie ophtalmologique 52 (8,3 %)
Chirunze arthoAdiqus TraumstoiDT que 241 (38,3 %)
Chirurgie ORL-CMF 106 (16,8 %)
Chirurgie pédiatrique 94 (14,9 %)
Chirurgie plastique 56 (8,9 %)
Chirurgie thoracique 65 (10,3 %)
Chirurgie urologique 152 (24,1 %)
Chirurgie vasculaire 120 (19 %)
Engoscopies (FOGD, coloscopies, (CPRE...| —103 (16,3 %)
Neurochirurgie 68 (10,8 %)
Obstétrique 163 (25,9 %)
Radiologie interventionnelle 46 (7,3 %)

0 100 200 300

Figure 8 : Nombre de réponses obtenues par activité anesthésique exercée
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3. Pratique de ’anesthésie loco-régionale (ALR)

Cinq cent trente anesthésistes (84,1%) déclaraient pratiquer réguliérement I’ALR
périphérique, cette dernicre était surtout réalisée de maniére échoguidée (80,2% ; 505 réponses)

(Figures 9 et 10).

Pratiquez-vous regulierement I'ALR périphérique
(blocs axillaire, inter-scalénique, sciatique
poplité, paravertébral, serratus, TAP block...) 7

630 réponses
@ Oui
@ Non

Si oui, utilisez-vous I'échoguidage

et/ou la neurostimulation ?

@ Echoguidage

@ Neurostimulation

@ Echoguidage et Neurostimulation

630 réponses

Figures 9 et 10 : Pourcentage de réponses obtenues concernant la pratique de ['’ALR périphérique
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4. Connaissance de ’OFA

Six cent neuf anesthésistes (96,7%) déclaraient connaitre I’OFA (Figure 11).

Connaissez-vous |'Opioid Free Anesthesia (OFA) ?
[Anesthésie SANS opiaceé]

630 réponses

@ Oui
@ Non

Figure 11 : Pourcentage de réponses positives obtenues concernant la connaissance de ['OFA

5. Pratique de ’OFA

Trois cent soixante-sept (58,3%) spécialistes déclaraient pratiquer I’OFA contre 263

(41,7%) qui déclaraient ne pas pratiquer cette technique (Figure 12).

D’apres la question n°13 « A quelle fréquence pratiquez-vous I’OFA ? », 238 (37,8%)

déclaraient ne jamais pratiquer cette technique (Figure 13).

Pratiquez-vous I'Opioid Free Anesthesia (OFA) ?

630 réponses

@ Oui
@ Non

Figure 12 : Pourcentage de réponses obtenues concernant la pratique de |’'OFA
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Concernant la fréquence, 168 personnes (26,7%) déclaraient pratiquer I’OFA au moins

une fois par semaine et 39 (6,2%) au moins une fois chaque jour dans leur secteur d’activité.

Les anesthésistes déclarant réaliser cette technique une a deux fois par mois, étaient au nombre

de 224 (35,6%) (Figure 13).

A quelle fréquence pratiquez-vous 'OFA ?

630 réponses ® Jamais

| 10,3%

7 @ 1 foisimois
| ! @ 2 fois/mois

j————— : @ 1 fois/semaine

, 37% | @ 2-3foisisemaine

= - @ 1foisfour

: 2.5% :(cnaque jour oU vous étes

“““ affecté au bloc opératoire)
@ =1 foisfjour

e
¥

Figure 13 : Pourcentage de réponses obtenues concernant la fréquence de pratique de ['OFA

A la question n°19 « Depuis combien de temps pratiquez-vous vraiment I’OFA ? », 224

(35,6%) ont coché la réponse « Jamais », 14 (2,2%) ont répondu « 0-1 mois », 50 (7,9%) « 2-5

ans » et 17 (2,7%) « > 5 ans » (Figure 14).

630 réponses
® Jamais
@ 0-1 mois (moins d'1 mois)

@ 1-6 mois (moins de 6 mois)
A @ 7-12 mois (moins d'un an)
_—— N BEN

® -2 ans (moins de 2 ans)
® 2-5 ans (moins de 5 ans)
®=5ans

Depuis combien de temps pratiquez-vous vraiment 'OFA ?

Figure 14 : Pourcentage de réponses obtenues concernant [’ancienneté vis-a-vis de I’OF A
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D’aprés cette enquéte, les anesthésistes issus des principales villes représentées déclaraient, en
majorité pratiquer I’OFA. Seules Lille et Strasbourg déclaraient majoritairement I’inverse

(Tableau 5).

Pratiquez-vous I'OFA ?

Ville Oui Total
Amiens 46 (53,5%) 40 (46,5%) 86 (100%)
Besancon 36 (63,2%) 21 (36,8%) 57 (100%)
Caen 24 (80%) 6 (20%) 30 (100%)
Grenoble 21 (52,5%) 19 (47,5%) 40 (100%)

|Lile | 47 (39,2%) 73 (60,8%) 120 (100%)
Lyon 77 (64,2%) 43 (35,8%) 120 (100%)
Marseille 17 (56,7%) 13 (43,3%) 30 (100%)
Rouen 51 (87:9%) 7 (12,1%) 58 (100%)
Saint-Etienne 24 (80%) 6 (20%) 30 (100%)

H 6 (46,2%) 7 (53.8%) 13 (100%)

Total 349 (59,8%) 235 (40,2%) 584 (100%)

Tableau 5 : Réponses obtenues selon les principales villes

Chez les internes et les médecins séniors, la majorité déclarait également pratiquer cette

technique (Tableau 6).

Pratiquez-vous I'OFA ? Oui _ Total
Interne 176 (62,9%) 104 (37,1%) | 280 (100%)
M¢édecin Sénior 191 (54,6%) 159 (45,4%) | 350 (100%)
Total 367 (58,3%) | 263 (41,7%) | 630 (100%)

Tableau 6 : Réponses obtenues selon le statut médical

Plus précisément, la majorité des DESAR 2 (63%), DESAR 3 (64,8%), DESAR 4
(68,5%), DESAR 5 (69,7%) et des MAR effectuant leur post-internat (64,4%) déclaraient
pratiquer I’OFA alors que c’était 1’inverse pour les DESAR 1 puisque 27 (62,8%) ne la
pratiquaient pas. Quant aux praticiens hospitaliers, un peu plus de la moiti¢ (51,2%) déclarait

employer cette technique (Tableau 7).
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Pratiquez-vous I'OFA ?

DESAR 1 16 (37,2%) | 27 (62,8%) | 43 (100%)
DESAR 2 34 (63%) | 20(37%) | 54 (100%)
DESAR 3 35 (64,8%) | 19 (35,2%) | 54 (100%)
DESAR 4 37 (68,5%) | 17 (31,5%) | 54 (100%)
DESAR 5 53 (69,7%) | 23 (30,3%) | 76 (100%)

Post-internat

65 (64,4%)

36 (35,6%)

101 (100%)

Praticien Hospitalier

127 (51,2%)

121 (48,8%)

248 (100%)

Total

367 (58,3%)

263 (41,7%)

630 (100%)

Tableau 7 : Réponses obtenues selon [’ancienneté

Une méme proportion d’hommes (59,8%) et de femmes (56,1%) déclarait pratiquer

I’OFA (Tableau 8).

Pratiquez-vous I'OFA ?

Oui [P Non ] Total |
Homme | 219 (59,8%) | 147 (40,2%) | 366 (100%)
Femme | 148 (56,1%) | 116 (43,9%) | 264 (100%)
Total | 367 (58,3%) | 263 (41,7%) | 630 (100%)

Tableau 8 : Réponses obtenues selon le sexe




Dans les tranches d’age 20-30 et 31-40 ans, nous avons obtenu une majorité de réponse
positives a la question de la pratique de ’OFA respectivement 191 (64,1%) et 112 (59,6%)
(Tableau 9).

Pratiquez-vous I'OFA ?

20-30 ans 191 (64,1%) | 107 (35,9%) | 298 (100%)
31-40 ans 112 (59,6%) | 76 (40,4%) | 188 (100%)
41-50 ans 26 (43,3%) | 34 (56,7%) | 60 (100%)
51-60 ans 21 (46,7%) | 24 (53,3%) | 45 (100%)
61 ans et plus | 17 (43,6%) [ 22 (56,4%) | 39 (100%)

Total 367 (58,3%) | 263 (41,7%) | 630 (100%)

Tableau 9 : Réponses obtenues selon ['dge

6. Chirurgie et OFA

D’aprés notre enquéte, ’OFA ¢était appliquée dans toutes les spécialités médico-
chirurgicales, y compris en chirurgie cardiaque (17 anesthésistes soit 2,7%) (Figure 15). Elle
¢tait surtout représentée en chirurgie digestive et viscérale (243 soit 38,6%), chirurgie
carcinologique (143 soit 22,7%), chirurgie bariatrique (111 soit 17,6%), chirurgie
gynécologique (99 soit 15,7%), chirurgie urologique (86 soit 13,7%).

Dans quels types de chirurgie appliquez-vous I'OFA ?

630 réponses

Aucun

Cardiologie interventionnelle
Chirurgie ambulatoire
Chirurgie bariatrique
Chirurgie carcinologique
Chirurgie cardiaque
Chirurgie digestive et viscérale
Chirurgie gynécologique
Ohirungie arthopédique traumstaiogique
Chirurgie ophtalmologique
Chirurgie ORL-CMF
Chirurgie pédiatrique
Chirurgie plastique
Chirurgie thoracique
Chirurgie urologique
Chirurgie vasculaire

Endascopies (FOSD, coloscopies, (CPRE..|
Neurochirurgie

Obstétrique

Radiologie interventionnelle

193 (30,6 %)

8(13%)
65 (10,8 %)
—111 (17,6 %)

143 (22,7 %)
17 (2.7 %)
243 (38.6 %)

99 (15,7 %)
77 (122 %)

86 (13,7 %)

—21(33%)
12 (1,9 %)

8(1.3%)

0 50 100 150 200 250

Figure 15 : Nombre de réponses obtenues concernant la pratique de ['OFA selon la spécialité
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Toutes les personnes ayant déclaré appliquer I’OFA en chirurgie ophtalmologique ou en
radiologie interventionnelle ont également déclaré ne pas disposer d’un « protocole OFA »
¢tabli dans I'unité dans laquelle elles exercent (100%). La majorité des praticiens interrogés
déclarait ne pas disposer d’un « protocole OFA » établi dans leur secteur d’activité en chirurgie
ambulatoire (56 anesthésistes soit 82,4%), carcinologique (73 soit 51%), cardiaque (9 soit
52,9%), gynécologique (63 soit 63,6%), orthopédique-traumatologique (46 soit 59,7%), ORL-
CMF (18 soit 72%), pédiatrique (21 soit 60%), plastique (18 soit 81,8%), urologique (45 soit
52,3%), cardiologie interventionnelle (7 soit 87,5%) et en endoscopies (14 soit 82,4%),
neurochirurgie (15 soit 71,4%) et obstétrique (8 soit 66,7%). Pour les chirurgies bariatrique (66
soit 59,5%), digestive (131 soit 53,9%), et thoracique (25 soit 65,8%), la majorité¢ déclarait
disposer d’un « protocole OFA » établi dans I'unité exercée. Enfin, les anesthésistes déclarant
appliquer ’OFA en chirurgie vasculaire étaient aussi nombreux a avoir déclaré disposer d’un
« protocole OFA » établi dans I'unité exercée (12 soit 50%) que ceux qui ont déclaré 1’inverse

(12 soit 50%) (Tableau 10).

Disposez-vous d'un "protocole OFA" établi dans 'unité ou vous exercez ?

Spécialité Oui Total
Aucun 12 (6,2%) | 181 (93,8%) [ 193 (100%)
Cardiologie interventionnelle 1 (12,5%) 7 (87,5%) 8 (100%)
Chirurgie ambulatoire 12 (17,6%) | 56 (82,4%) | 68 (100%)
Chirurgie bariatrique 66 (59,5%) | 45 (40,5%) | 111 (100%)
Chirurgie carcinologique 70 (49%) 73 (51%) | 143 (100%)
Chirurgie cardiaque 8 (47,1%) 9(52,9%) | 17 (100%)
Chirurgie digestive et viscérale 131 (53,9%) | 112 (46,1%) | 243 (100%)
Chirurgie gynécologique 36 (36,4%) | 63 (63,6%) | 99 (100%)
Chirurgie orthopédique et traumatologique 31 (40,3%) | 46 (59,7%) | 77 (100%)
Chirurgie ophtalmologique 0 9 (100%) 9 (100%)
Chirurgie ORL-CMF 7 (28%) 18 (72%) | 25 (100%)
Chirurgie pédiatrique 14 (40%) 21 (60%) | 35 (100%)
Chirurgie plastique 4 (18,2%) | 18 (81,8%) [ 22 (100%)
Chirurgie thoracique 25 (65,8%) | 13 (34,2%) | 38 (100%)
Chirurgie urologique 41 (47,7%) | 45 (52,3%) | 86 (100%)
Chirurgie vasculaire 12 (50%) 12 (50%) | 24 (100%)
Endoscopies (FOGD, coloscopies, CPRE...) 3(17,6%) | 14 (82,4%) [ 17 (100%)
Neurochirurgie 6 (28,6%) | 15(71,4%) | 21 (100%)
Obstétrique 4 (33,3%) 8 (66,7%) | 12 (100%)
Radiologie interventionnelle 0 8 (100%) 8 (100%)
Total 219 (34,8%) | 411 (65,2%) | 630 (100%)

Tableau 10 : Résultats obtenus en associant les réponses obtenues aux questions 17 et 18
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7. Médicaments et protocole OFA

La majeure partie des anesthésistes déclaraient dans leurs réponses utiliser couramment
de la kétamine (606 anesthésistes soit 96,3%), de la dexaméthasone (580 soit 92,2%), des AINS
(567 soit 90,1%), de la lidocaine (537 soit 85,4%) (Figure 16).

Parmi ces medicaments, cochez ceux que vous utilisez dans votre pratique courante

629 réponses

Aucun
Anti-Inflammatoire Non
Stéroidien (AINS)
Clonidine
Dexaméthasone —580 (92,2 %)

Dexmédétomidine (Dexdor)

Kétamine —606 (96,3 %)
Lidocaine 537 (35,4 %)
Magnésium
0 200 400 600 300

Figure 16 : Nombre de réponses obtenues selon les médicaments utilisés en pratique courante

Dans le cadre de I’OFA, les molécules les plus utilisées seraient, d’apres les réponses
obtenues a la question n°15, la kétamine pour 451 médecins (71,6 %), la lidocaine (440 soit
69,8%), la dexaméthasone (367 soit 58,3%) et les AINS (342 soit 54,3%). On retrouvait
¢galement, dans une moindre proportion, 1’utilisation de magnésium (261 soit 41,4%),

clonidine (249 soit 39,5%) et de dexmédétomidine (156 soit 24,8%) (Figure 17).
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Quels produits intraveineux (V) utilisez-vous dans le cadre de 'OFA ?

630 réponses

Aucun 163 (26,7 %)
Anti-Inflammatoire Non
Stéroidien (AINS)
Clonidine 249 (395 %)

342 (54,3 %)

Dexaméthasone 367 (58,3 %)
Dexmédétomidine (Dexdor) 156 (24,8 %)
Kétamine 451 (71,6 %)
Lidocaine 440 (69,8 %)
Magnésium 261 (41,4 %)

0 100 200 300 400 500

Figure 17 : Nombre de réponses obtenues selon les molécules utilisées dans ['OF A

Deux cent dix-neuf anesthésistes (34,8%) déclaraient disposer d’un « protocole OFA » dans
I’unité ou ils exercent contre 411 (65,2%) qui n’en disposeraient pas (Figure 18). Parmi les 238
personnes ayant déclaré n’avoir jamais pratiqué I’OFA, une grande majorité (206 soit 86,6%)

ne disposerait pas d’un « protocole OFA » (Tableau 11).

Disposez-vous d'un "protocole OFA"
établi dans 'unité ou vous exercez ?

630 réponses

@ Cui
@ Non

Figure 18 : Pourcentage de réponses obtenues selon la disposition d’un « protocole OFA »
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A quelle fréquence pratiquez-vous I'OFA ? Disposez-vous d’un « protocole OFA ? »
oul [ NON ] Toul

Jamais 32 (13,4%) 206 (86,6%) 238 (100%)
1 fois/mois 57 (46%) 67 (54%) 124 (100%)
2 fois/mois 48 (48%) 52 (52%) 100 (100%)
1 fois/semaine 30 (46,9%) 34 (53,1%) 64 (100%)
2-3 fois/semaine 37 (56,9%) 28 (43,1%) 65 (100%)
1 fois/jour 8 (34,8%) 15 (65,2%) 23 (100%)
>1 fois/jour 7 (43,8%) 9 (56,2%) 16 (100%)

Total 219 (34,8%) 411 (65,2%) 630 (100%)

Tableau 11 : Résultats obtenus en associant les réponses obtenues aux questions n°l3 et n°18

Les réponses obtenues a la question n°16 « Si vous utilisez d'autres produits dans le
cadre de 'OFA, non mentionnés ci-dessus, veuillez les mentionner ici » sont listées ci-dessous
(Tableau 12). Les anesthésiques locaux, avec la réalisation d’une ALR, ainsi que les antalgiques
classiques sont mentionnés. Les agents hypnotiques étaient également présents dans cette liste.
D’abord les formes intraveineuses (IV) couramment employées telles que le midazolam et le
propofol. Puis les formes volatiles avec le protoxyde d’azote et le sévoflurane. Enfin, dans une
proportion moindre, étaient rapportés les béta-bloquants, les curares, le dropéridol, la

gabapentine, et la pratique de I’hypnose (Tableau 13).
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Réponses différentes obtenues

0

ACUPAN TRAMADOL

ALR

ALR: naropeine , mepivacaine

Anesthésiques locaux pour un bloc

anesthésiques locaux si bloc associé

Béta-bloquants de courte durée d'action

Beta bloquant

BREVIBLOC

chirocaine

Curare. Tracrium/nimbex

Curares

Droleptan

le discours 1'explication d'autres appelleraient cela hypnose/benzo hypnovel

Lévobupivacaine, Ropivacaine

Midazolam // Sevorane

Naropeine

NAROPEINE PERIDURALE

Ne fait pas de 'OFA

Néfopam

Néfopam - ALR

Néfopam IV, gabapentine PO pré-opératoire

Non

Paracétamol

Paracetamol acupan curares

Paracetamol Nefopam

Propofol

Propofol aivoc

Propofol seul (endoscopies digestives)

Propofol, curare

Ropivacaine lors des ALR

Ropivacaine, paracetamol, acupan

Sevoflurane, Protoxyde d'azote

el il el e el e Y Y e e A N A e e I Y e e L Y A e e el e Dl e e L Y A e e e e e A A e e =

Total

I
oo

Tableau 12 : Liste des différentes réponses brutes obtenues a la question n°l16
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Molécules/Techniques n

Anesthésiques locaux 11

Anesthésie loco-régionale (ALR) 8
Meépivacaine (Carbocaine®) 1
Lévobupivacaine (Chirocaine®) 2
Ropivacaine (Naropeine®) 6
Antalgiques classiques 11
Néfopam (Acupan®) 10
Paracétamol 7
Tramadol 1
Béta-bloquants 4

Esmolol (Brevibloc®) 2
Curares 4

Atracurium (Tracrium®) 1
Cisatracurium (Nimbex®) 1
Gaz 2

Protoxyde d'azote 1
Sévoflurane (Sevorane®) 2
Hypnotiques 9

Midazolam (Hypnovel®) 2
Propofol (Diprivan®) 7
Autres 3

Dropéridol (Droleptan®) 1
Gabapentine 1
Hypnose 1

Tableau 13 : Réponses obtenues selon les molécules et/ou techniques utilisées

Enfin, nous avons combiné les réponses obtenues aux questions n°l5 et n°18 pour

évaluer I’association entre la présence d’un « protocole OFA » et I’utilisation d’une ou plusieurs

molécules dans le cadre de cette anesthésie. L’utilisation de la dexmédétomidine semblerait étre

associée a I’existence d’un protocole OFA, puisque les médecins qui utilisaient la

dexmédétomidine déclaraient en majorité disposer d’un protocole OFA (Tableau 14).
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Protocole OFA ?
Réponses contenant au moins ces choix proposés OUIL _I

Kétamine 198 253 451
Lidocaine 195 245 440
Kétamine, Lidocaine 186 225 411
Dexaméthasone 157 210 367
AINS 140 202 342
Magnésium 113 148 261
Lidocaine, Magnésium 110 144 254
Clonidine 85 164 249
Dexaméthasone, Kétamine 70 172 242
Dexaméthasone, Kétamine, Lidocaine 69 165 234
Clonidine, Dexaméthasone 73 141 214
AINS, Clonidine 66 133 199
AINS, Clonidine, Dexaméthasone 60 123 183
Clonidine, Dexaméthasone, Kétamine 50 124 174
Aucun 19 149 168
Dexmédétomidine 109 47 156
Dexmédétomidine, Kétamine 107 44 151
AINS, Clonidine, Dexaméthasone, Kétamine 40 108 148
AINS, Clonidine, Dexaméthasone, Kétamine, Lidocaine 40 108 148
Dexaméthasone, Dexmédétomidine 87 34 121
AINS, Dexaméthasone 63 57 120
Dexaméthasone, Dexmédétomidine, K étamine, Lidocaine 84 33 117
Dexaméthasone, Dexmédétomidine, Kétamine 71 33 104
AINS, Dexaméthasone, Dexmédétomidine 48 18 66
AINS, Dexaméthasone, Dexmédétomidine, Kétamine 48 17 65
AINS, Dexaméthasone, Kétamine 15 36 51
AINS, Dexaméthasone, Kétamine, Lidocaine 15 33 48
Clonidine, Dexaméthasone, Dexmédétomidine 23 16 39
AINS, Clonidine, Dexaméthasone, Dexmédétomidine 20 14 34
AINS, Clonidine, Dexaméthasone, Dexmédétomidine,

Kétamine 20 14 S
AINS, Clonidine, Dexaméthasone, Dexmédétomidine,

Kétamine, Lidocaine 2 14 =
AINS, Clonidine, Dexaméthasone, Dexmédétomidine,

Kétamine, Lidocaine, Magnésium I 14 =

Tableau 14. Principaux résultats obtenus en associant les réponses obtenues aux questions n°l5 et n°18




8. Satisfaction et recommandation

Trois cent soixante-dix anesthésistes (58,7%) déclarent étre satisfaits de ’OFA, alors

que 68 (10,8%) déclarent le contraire (Figure 19).

Etes-vous satisfaits de 'OFA ?

630 réponses

@ Oui

@ Non

@ Jamais pratiqué

Figure 19 : Pourcentage de réponses obtenues selon la satisfaction vis-a-vis de [’OFA

qui ne la recommanderaient pas (Figure 20).

Recommanderiez-vous I'Opioid Free Anesthesia
(Anesthésie SANS opiacé) a vos confréres ?

630 réponses

@ Oui

@ Non

Quatre cent quarante (69,8%) recommanderaient I’OFA a leurs confréres contre 190 (30,2%)

Figure 20 : Pourcentage de réponses obtenues selon la recommandation vis-a-vis de [’OFA
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Parmi les 224 personnes ayant répondu « Jamais » a la question « Depuis combien de

temps pratiquez-vous vraiment I’OFA ? » (Question n°19), 5 (2,2%) déclaraient en étre

satisfaits, 28 (12,5%) déclaraient le contraire, et 191 (85,3%) ne partageaient pas d’opinion car

« Jamais pratiqué ». Les 406 autres médecins déclaraient en majorité étre satisfaits de I’OFA,

avec un taux allant de 78,6% chez ceux ayant déclar¢ pratiquer I’OFA depuis moins d’un mois

a 96% pour celles ayant déclaré pratiquer ’OFA depuis 2 a 5 ans (Tableau 15).

Etes-vous satisfaits de I'OFA ?

Depuis combien de temps pratiquez-vous vraiment 'OFA? Oui _ Jamais pratiqué Total
Jamais 5(2,2%) | 28(12,5%) | 191(85,3%) | 224 (100%)
0-1 mois (moins d'l mois) 11 (78,6%) 3 (21,4%) 0 14 (100%)
1-6 mois (moins de 6 mois) 73 (91,3%) 7 (8,7%) 0 80 (100%)
7-12 mois (moins d'un an) 45 (88,2%) 6 (11,8%) 0 51 (100%)
1 an 71(87,7%) | 10 (12,3%) 0 81 (100%)
1-2 ans (moins de 2 ans) 101 (89,4%) | 11 (9,7%) 1 (0,9%) 113 (100%)
2-5 ans (moins de 5 ans) 48 (96%) 2 (4%) 0 50 (100%)
> 5 ans 16 (94,1%) 1 (5,9%) 0 17 (100%)

Total 370 (58,7%) | 68 (10,8%) | 192(30,5%) | 630 (100%)

Tableau 15 : Résultats obtenus en associant les réponses obtenues aux questions n°l19 et n°20
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9. Formation et OFA

Cinq cent quarante-cinq personnes (86,5%) seraient intéressées par une formation sur

I’OFA, et 85 (13,5%) ne le seraient pas (Figure 21).

Si l'occcasion se presentait,
seriez-vous intéressés par une formation sur I'OFA ?

630 réponses

@ Oui
@ Non

Figure 21 : Pourcentage de réponses obtenues a la question n°22

Quatre cent trente (68,3%) accepteraient de former différents membre 1’équipe d’anesthésie, et

200 (31,7%) n’accepteraient pas (Figure 22).

Sil'occasion se présentait, accepteriez-vous
de former différents membres de I'équipe
d'anesthésie (IADE, internes, seniors) a 'OFA ?

630 réponses

@ Cui
@ Non

Figure 22 : Pourcentage selon la réponse choisie a la question n°23
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10. Optimisation du taux de réponse

Lors de I’envoi de notre questionnaire, 452 personnes (71,7%) y ont initialement
répondu. Apres renvoi de ce dernier par mail environ 6 mois plus tard (20 avril 2020), nous
avons pu finalement recueillir un total de 630 réponses (100%). Via les secrétariats des
départements d’anesthésie-réanimation, nous avons pu connaitre le nombre d’internes et de
médecins séniors des CHU suivants, au moment de notre enquéte : Amiens, Caen, Lille, Lyon,
Saint-Etienne. Hélas, nous n’avons pas pu obtenir ces données correspondant aux autres CHU
ayant répondu au questionnaire. Cela nous a alors permis de définir et d’optimiser le taux de

réponse obtenu par chacune de ces villes (Tableau 16).

Ville Amiens | Caen Lille Lyon | St-Etienne | Total
Total Internes (IAR) 78 70 173 124 48 Inconnu
Réponses des TAR avant rappel 49 28 20 34 14 212
Taux de réponse des AR 62,8% 40% 11,6% | 27,4% 29,2% Inconnu
Réponses des TAR apres rappel 56 28 57 39 17 280
Taux final de réponse des [AR 71,8% 40% 32,9% | 31,4% 35,4% Inconnu
Total Médecins Séniors (MAR) 46 55 135 182 42 Inconnu
Réponses des MAR avant rappel 18 2 37 48 12 240
Taux de réponse des MAR 39,1% 3,6% 27,4% | 26,4% 28,6% Inconnu
Réponses des MAR apres rappel 35 2 72 84 15 350
Taux final de réponse des MAR | 76,1% 3,6% 53,3% | 46,1% 35,7% Inconnu

Tableau 16 : Nombre et taux de réponse des internes et des MAR selon les CHU
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DISCUSSION

D’aprés notre étude, presque tous les anesthésistes-réanimateurs frangais (96,7%)
déclaraient connaitre I’OFA, or seulement 58,3% déclaraient la pratiquer. Plusieurs éléments

peuvent I’expliquer.

1. Sécurité et OFA

L’anesthésie sans opiacés est un phénomene décrit dans les années 1990, qui a pris de

I’ampleur avec une notoriété accrue au cours de ces derniéres années (Image 6).

)
m

<:>-___-_--__---l--llull-

1993

Image 6 : Résultats obtenus par années en recherchant « opioid-free anesthesia » sur PubMed.gov

Ceci peut expliquer pourquoi les internes en fin de cursus et les jeunes MAR seraient plus
concernés par I’OFA. En 2013, la Société Francaise d’ Anesthésie-Réanimation (SFAR) nous
rappelle ce qu’est 1’analgésie multimodale. Elle s’intégre dans une stratégie d’épargne
morphinique en vue de minimiser les effets secondaires morphiniques [23]. Cette stratégie est
bien intégrée par les anesthésistes, avec [’'utilisation dés que possible de I’ALR et des
analgésiques de pallier 1 et 2.

Quant a I’OFA, beaucoup de points restent a définir. En effet, en 2018, la SFAR
mentionne ’OFA comme 1’association d’antalgiques et d’anti-hyperalgésiques, mais rappelle
qu’elle nécessite un monitorage précis de I’analgésie chirurgicale et qu’elle doit s’appuyer sur

I’innocuité des médicaments qui sont proposés en alternative aux opioides [30].
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Ce monitorage précis de 1’analgésie chirurgicale fait actuellement défaut. Plusieurs
¢tudes se sont intéressées a ce monitorage, comprenant I’index NOL®, le réflexe de dilatation
pupillaire, I’ANI®, le BIS®, la pression artérielle moyenne et la fréquence cardiaque, mais
aucun de ces ¢léments n’a pour le moment ét¢ validé pour monitorer I’analgésie [31].

Les médicaments proposés en alternative aux opioides sont multiples. Notre enquéte
mentionnait les AINS, la dexaméthasone, la dexmédétomidine, la kétamine, la lidocaine et le
magnésium. D’autres molécules ont ét¢é mentionnées par les répondants, notamment les
anesthésiques locaux, les antalgiques non opiacés et les hypnotiques. La plupart de ces
médicaments étaient utilisés en pratique courante.

La dexmédétomidine était déclarée utilisée en pratique courante par 134 anesthésistes,
et par 156 dans le cadre de I’OFA. Cet alpha-2 agoniste est une molécule récente, ayant obtenu
une AMM en 2011, avec des propriétés sédatives, analgésiques et sympathicolytiques [32]. Elle
reste encore inconnue pour certains, et beaucoup ne savent pas la prescrire en toute sécurité. Le
métier d’anesthésiste-réanimateur repose sur la sécurité¢ du patient. Si celle-ci ne peut étre
assurée, I’anesthésie ne peut étre débutée. Aussi, nos résultats montraient que ’OFA était
pratiquée parfois a 1’aide d’un protocole spécifique (Annexe 2). L’absence de celui-ci pourrait
donc inciter certains anesthésistes a ne pas utiliser I’OFA.

Des formations spécifiques dédiées a I’OFA seraient a envisager pour pallier a ce probléme.

2. Formation et OFA

L’anesthésie sans opiacés n’est actuellement pas validée par nos sociétés savantes. De
plus, elle ne fait actuellement pas partie du programme national de 1’enseignement des internes
d’anesthésie-réanimation. Un interne ou un médecin sénior souhaitant pratiquer ’OFA sera
freiné par la non maitrise de celle-ci, par manque de savoir ou de pratique.

Notre enquéte montrait que 86,5% des répondants seraient intéressés par une formation sur
I’OFA. Ce résultat souligne a la fois cette volonté, par une majeure partie des anesthésistes, de
se former a I’OFA, et ce manque important de formations proposées en France. Cela montrait
¢galement que ceux qui déclaraient pratiquer I’OFA souhaiteraient perfectionner celle-ci.

De plus, 68,3% des répondants accepteraient de former différents membres de 1’équipe
d’anesthésie a cette technique. Il y aurait alors un intérét fort pour se former a I’OFA et un

nombre conséquent de personnes pour enseigner cette pratique.
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3. Réhabilitation précoce et OFA

Cet intérét croissant pour I’OFA va de pair avec une société de plus en plus exigeante.
La chirurgie ambulatoire (CA) est de plus en plus mise en avant notamment par souci
d’économie dans le domaine de la Santé. Cette derniére est autorisée en France depuis 1992, et
les objectifs propres a celle-ci sont de plus en plus élevés. Le taux de CA national en 2018 était
de 57,6% et I’objectif fixé serait un taux de CA de 70% en 2022, soit un volume total de
1 200 000 actes potentiels [33].

De ce type de chirurgie est né le principe de réhabilitation précoce. Elle a pour but
d’optimiser les soins médicaux afin de permettre au patient de récupérer rapidement et de sortir
au plus tot de I’hopital. Les criteres de fin d’hospitalisation et de retour a domicile sont
multiples, les plus importants étant I’absence de douleur et la récupération d’une autonomie
suffisante pour les actes de la vie quotidienne.

La réhabilitation améliorée aprés chirurgie (RAAC) est plus spécifique. C’est une
approche de prise en charge globale du patient favorisant le rétablissement précoce de ses
capacités apres la chirurgie. Elle a aussi été développée dans les années 1990, initialement pour
les interventions lourdes en chirurgies colorectale et digestive. La RAAC s’applique désormais
a la plupart des spécialités en favorisant une épargne morphinique pour en diminuer les effets
secondaires [34]. Les publications sur I’OFA, qui s’intégrerait donc parfaitement dans cette
logique, suivent le méme chemin en étant d’abord décrite en chirurgie viscérale puis dans les
autres chirurgies. Les résultats de notre étude coincidaient avec ce schéma: ’OFA était
pratiquée dans les toutes les chirurgies, surtout digestive.

Notre enquéte montrait que I’OFA était appliquée aussi en chirurgie thoracique, le plus
souvent a I’aide d’un protocole spécifique. Nous pensons que I’OFA a un intérét majeur en
chirurgie thoracique, car elle peut étre importante dans la réhabilitation respiratoire. En effet,
I’éviction des effets indésirables morphiniques, notamment la dépression respiratoire est
primordiale et repose entre autres sur 1’optimisation de 1’analgésie par ALR [35]. L analgésie
péridurale par exemple, diminue le risque de pneumonie post-opératoire par rapport a
I’analgésie par opioides intraveineux, diminue le risque de ventilation prolongée ou de
réintubation, et améliore certains parametres de la fonction pulmonaire ainsi que 1’oxygénation
du sang [36]. L’hypothése la plus probable serait un meilleur contrdle de la douleur avec

I’analgésie péridurale, ce qui améliore la fonction respiratoire [37].
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Notre enquéte relevait aussi une forte utilisation de I’OFA en chirurgie carcinologique
(22,7%). Dans une étude observationnelle sur la chirurgie carcinologique du sein, Tripathy et
al. concluent également a un intérét dans ce type de chirurgie, puisqu’il y avait moins de NVPO
et une sortie plus tot de SSPI avec 'utilisation de I’OFA [38].

Enfin, 17 personnes déclaraient pratiquer I’OFA en chirurgie cardiaque. Dans une étude
rétrospective s’intéressant 2 I’OFA en chirurgie cardiaque, Guinot et al. ont conclu que
’utilisation de ’OFA était associée a une consommation plus faible de morphine dans les 48
premiéres heures post-opératoires, et elle pourrait étre associée a un temps d’intubation et a un

séjour en réanimation plus courts [39].

4. Forces et limites de note étude

Aucune enquéte nationale sur la pratique de ’OFA n’a été publiée a ce jour. Bien que
nous n’ayons réussi qu’a contacter 12 départements d’anesthésie-réanimation issus de CHU de
France, nous avons réussi a obtenir 630 réponses au total. Avoir créé un questionnaire clair et
concis (moins de 2 minutes a remplir) a permis un recueil de données important avec une
maximisation de chances de réponse. Sa mise en place en ligne a permis de s’affranchir d’un
biais li¢ a ’enquéteur. Son caractere a la fois anonyme et auto-déclaratif laissait le choix aux
personnes de participer ou non a l’enquéte. Pour éviter toute donnée manquante, le
questionnaire devait étre rempli dans son intégralité¢ afin d’étre comptabilisé. Nous avons pu
obtenir des réponses chez toutes les générations d’internes et de médecins, quel que soit leur
age et leur statut hospitalier, et toutes les spécialités en lien avec 1’anesthésie ont pu étre
représentées. De plus, nous avions réalisé une relance pour optimiser le taux de réponse, faisant

passer le nombre de réponses de 452 a 630.

Les limites de notre étude restent cependant nombreuses. Tout d’abord, il s’agissait d’un
questionnaire, ce qui signifie un niveau de preuve scientifique faible. Il aurait également été
intéressant de réussir a contacter tous les services d’anesthésie-réanimation de France.
Cependant, contacter seulement les CHU n’a pas été chose aisée. Nous aurions pu diffuser notre
enquéte via le site de la SFAR, mais cela n’aurait ciblé que les adhérents SFAR et le taux de
participation n’aurait pas pu étre déterminé [40]. Dans notre étude, ce taux n’a pas pu étre
obtenu pour I’ensemble des villes ayant participé. En effet, sur les 12 CHU contactés, seuls 5

nous ont transmis le nombre d’internes et de MAR faisant parties de leurs départements.
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De plus, il est probable que les résultats obtenus concernant le taux de pratique de I’OFA soient
surestimés, du fait que les praticiens moins concernés par I’OFA dans leur pratique quotidienne,
notamment les médecins anesthésistes-réanimateurs travaillant exclusivement en réanimation
aient été moins enclin a répondre a ce questionnaire. Il en va de méme pour ceux ne pratiquant

pas cette technique.

Bien que leur statut ne leur permette pas de choisir seuls le protocole anesthésique, nous aurions
pu également interroger les infirmiers anesthésistes diplomés d’état (IADE) qui peuvent
pratiquer ’OFA en collaboration avec les MAR ou IAR. Tout protocole anesthésique (ALR,
hypnose, OFA...) devant étre maitris¢ par le bindme MAR-IADE, pour que la sécurité et le

succes de 1’anesthésie soit assurés.

D’autre part, dans les questions n°12, 13, 19 et 20, on constate des discordances dans les
réponses négatives obtenues (Tableau 17). Il peut étre difficile de créer une question qui sera
interprétée de la méme facon par tous les répondants et qui répondra ainsi aux objectifs des
chercheurs. Certains mots-clés ont un impact et il n’est pas toujours aisé de déterminer quels
sont ces mots-clés sans avoir mis a I’essai des formulations différentes [41]. Aussi, devant
I’impossibilité de répondre « moins d’une fois par mois» a la question n °13, certains

répondants ont peut-&tre coché la réponse « Jamais » par défaut.

Total 630 réponses par question (100%) Réponse n (%)
Question n°12 | Pratiquez-vous I'OFA ? Non 263 (41,7)
Question n°13 | A quelle fréquence pratiquez-vous I'OFA ? Jamais 238 (37,8)
Question n°19 | Depuis combien de temps pratiquez-vous vraiment I'OFA ? Jamais 224 (35,6)
Question n°20 | Etes-vous satisfaits de 'OFA ? Jamais pratiqué | 192 (30,5)

Tableau 17 : Nombre et pourcentages de réponses négatives obtenues

D’autres incohérences peuvent étre relevées, comme le nombre faible déclaré¢ d’OF A pratiquées
en endoscopies (17 réponses). En effet, les actes endoscopiques sont trés nombreux et peuvent
étre effectués dans le cadre d’une prise en charge ambulatoire. Dans ce cas, il est fréquent de
réaliser une sédation plutét qu’une véritable anesthésie générale. Elles sont réalisées le plus
souvent en ventilation spontanée, sans recours aux morphiniques mais avec un hypnotique

(propofol par exemple), et un antalgique de palier I (paracétamol par exemple).
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Enfin, notre enquéte aurait pu étre complétée par 2 questions ouvertes. La premiere, laissant la
possibilité a la personne interrogée de décrire en détail le protocole qu’il emploie dans le cadre
de ’OFA. La deuxieme, habituellement en fin de questionnaire, offrant la possibilité¢ au
répondant de s’exprimer a travers un commentaire libre, mais les résultats sont généralement

trés compliqués a présenter.

CONCLUSION

L’OFA est connue par la plupart des anesthésistes-réanimateurs. C’est un concept qui a
vu le jour dans les années 1990, et qui a pris de I’ampleur au cours de ces dernieres années. Elle
est appliquée dans toutes les chirurgies, notamment digestive, carcinologique et bariatrique.
Bien que beaucoup [’utilisent, les pratiques restent hétérogenes et il n’existe aucune
recommandation formelle vis-a-vis de celle-ci. Cette récente technique, dont le développement
reste nécessaire, présente des avantages, avec moins de NVPO, moins d’hyperalgésie, une
consommation plus faible de morphine en post-opératoire et une sortie plus tot de SSPI. Ainsi,

elle pourrait constituer un élément majeur dans la réhabilitation précoce.
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ANNEXES

Annexe 1 : Evaluation de la pratique de ’OFA chez les médecins anesthésiste-réanimateurs

Q1 : Quel est votre sexe ?
o Homme
o Femme

Q2 : Quel est votre dge ?
20-30 ans
31-40 ans
41-50 ans
51-60 ans

O O O O

Q3 : Dans quelle ville travaillez-vous ?

Q4 : Dans quelle région travaillez-vous ?
Alsace Champagne-Ardenne Lorraine
Aquitaine Limousin Poitou-Charentes
Auvergne-Rhone-Alpes

Bourgogne Franche-Comté

Bretagne

Centre Val de Loire

Guadeloupe

Guyane

fle-de-France

Languedoc-Roussillon Midi-Pyrénées
Martinique

Mayotte

Nord-Pas-de-Calais-Picardie
Normandie

Pays de la Loire

Polynésie Francaise
Provence-Alpes-Coéte-d’ Azur
Réunion

O 0O 00O O0OO0OO0OO0OO0OO0ODO0OO0OO0OO0OO0oOOoOOoOOo

Q5 : Etes-vous interne ou médecin sénior en Anesthésie-Réanimation ?
o Interne
o Meédecin Sénior

Q6 : Si vous étes interne, en quelle année étes-vous ? Si vous étes sénior, quel est votre statut actuel ?
14 année d’internat (DESAR 1)
2éme année d’internat (DESAR 2)
3¢me année d’internat (DESAR 3)
4%me année d’internat (DESAR 4)
5%me année d’internat (DESAR 5)

O O O O O

Q7 : Dans quel secteur exercez-vous principalement ?
o Secteur public (Centre Hospitalier, CHU)
o Secteur privé (Clinique)

Q8 : Dans quels secteurs d’anesthésie exercez-vous le plus souvent ?
Cardiologie interventionnelle

Chirurgie ambulatoire

Chirurgie bariatrique

Chirurgie carcinologique

Chirurgie cardiaque

Chirurgie digestive et viscérale

Chirurgie gynécologique

Chirurgie ophtalmologique

O O O O O O O O
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Chirurgie orthopédique et traumatologique
Chirurgie ORL-CMF

Chirurgie pédiatrique

Chirurgie plastique

Chirurgie thoracique

Chirurgie urologique

Chirurgie vasculaire

Endoscopies (FOGD, coloscopies, CPRE, fibroscopies bronchiques...)
Neurochirurgie

Obstétrique

Radiologie interventionnelle

O 0O 0O OO O0OO0OO0OOoOOo

Q9 : Pratiquez-vous régulierement ’ALR périphérique (blocs axillaire, inter-scalénique, sciatique
poplité, paravertébral, serratus, TAP block...) ?

o Ou

o Non

Q10 : Si oui, utilisez-vous 1’échoguidage et/ou la neurostimulation ?
o Echoguidage
o Neurostimulation
o Echoguidage et Neurostimulation

Q11 : Connaissez-vous 1’Opioid Free Anesthesia (OFA) ? [Anesthésie SANS opiacé]
o Ou
o Non

Q12 : Pratiquez-vous 1I’Opioid Free Anesthesia (OFA) ?
o Oul
o Non

Q13 : A quelle fréquence pratiquez-vous I’OFA ?

Jamais

1 fois/mois

2 fois/mois

1 fois/semaine

2-3 fois/semaine

1 fois/jour (chaque jour ou vous étes affecté au bloc opératoire)
>1 fois/jour

O O O O O O O

Q14 : Parmi ces médicaments, cochez ceux que vous utilisez dans votre pratique courante
Aucun

Anti-inflammatoire Non Stéroidien (AINS)

Clonidine

Dexaméthasone

Dexmédétomidine (Dexdor)

Kétamine

Lidocaine

Magnésium

O O O O O O O O

Q 15 : Quels produits intraveineux (IV) utilisez-vous dans le cadre de I’OFA ?
Aucun

Anti-inflammatoire Non Stéroidien (AINS)

Clonidine

Dexaméthasone

Dexmédétomidine (Dexdor)

Kétamine

Lidocaine

Magnésium

O O O O O O O O
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Q16 : Si vous utilisez d’autres produits dans le cadre de I’OFA. non mentionnés ci-dessus, veuillez les

mentionner ici

Q17 : Disposez-vous d’un « protocole OFA » établi dans 1’unité ou vous exercez ?
o Oul
o Non

Q18 : Dans quels types de chirurgie appliquez-vous I’OFA ?
Cardiologie interventionnelle

Chirurgie ambulatoire

Chirurgie bariatrique

Chirurgie carcinologique

Chirurgie cardiaque

Chirurgie digestive et viscérale

Chirurgie gynécologique

Chirurgie ophtalmologique

Chirurgie orthopédique et traumatologique

Chirurgie ORL-CMF

Chirurgie pédiatrique

Chirurgie plastique

Chirurgie thoracique

Chirurgie urologique

Chirurgie vasculaire

Endoscopies (FOGD, coloscopies, CPRE, fibroscopies bronchiques...)
Neurochirurgie

Obstétrique

Radiologie interventionnelle

O 0O 0O OO0 O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O0

Q19 : Depuis combien de temps pratiquez-vous vraiment I’OFA ?

Jamais

0-1 mois (moins d’1 mois)
1-6 mois (moins de 6 mois)
7-12 mois (moins d’un an)
l an

1-2 ans (moins de 2 ans)
2-5 ans (moins de 5 ans)

> 5 ans

O O O O O O OO

Q20 : Etes-vous satisfaits de I’OFA ?
o Oul
o Non
o Jamais pratiqué

Q21 : Recommanderiez-vous I’Opioid Free Anesthesia (Anesthésie SANS opiacé) a vos confréres ?
o Oul
o Non

Q22 : Si ’occasion se présentait, seriez-vous intéressés par une formation sur I’OFA ?
o Oul
o Non

Q23 : Si I’occasion se présentait, accepteriez-vous de former différents membres de I’équipe
d’anesthésie (IADE, internes, seniors) a ’OFA ?

o Oul

o Non

66



Annexe 2 : Exemple de protocole OFA

Protocole de prise en charge anesthésique et analgésique sans opiacés pour la chirurgie
digestive adulte programmée.

Les doses de charge et d’entretien des agents anesthésiques sont a calculer sur poids ajusté :
(Poids Réel + Poids idéal)/2
Docteur Rachid BADAOUI, Mr Wavelet Rémi, Mr Warlant Mathieu

1. PRE-INDUCTION

En présence du MAR, au plus vite aprés monitorage et pose VVP :
e Dose de charge de Dexmédétomidine (Dexdor) 0,53 1ug/kg IVSE sur 10 a 20
minutes
e Dose de charge de Sulfate de Magnésium Mg SO4 50mg/kg IVSE sur 10 a 20 minutes
e Dose de charge de Chlorhydrate de Lidocaine (Xylocard) 1,5 mg/kg IVD
e Pré-oxygénation

2. INDUCTION

e Dose de charge de Kétamine 0,3 a 0,5mg/kg
e AIVOC de Propofol

e Ventilation

e Curare: posologies et molécules habituelles
e Intubation

3. ENTRETIEN DE L’ANESTHESIE

e AIVOC de Propofol
e Dexmédétomidine (Dexdor®) de 0,00* a 0,9u/kg/h IVSE (Pas de bolus)
*Arrét possible en cours de chirurgie en période de faible stimulation nociceptive
e Kétamine de 0,2 3 0,25mg/kg/h IVSE
e Chlorhydrate de Lidocaine (Xylocard®) 1,5 a 2mg/kg/h IVSE
e Curare : si besoin

4. DOSE DE CHARGE DE L’ANALGESIE POST-OP

Une fois le patient conditionné, faire en début d’intervention la dose de charge d’analgésie
post-opératoire :

e Paracétamol 1g/100ml IVL

e Dexaméthasone 8mg/2ml IVD

e Kétoproféne 50 a 100mg/100ml en I'absence de contre-indication
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5. FIN DE CHIRURGIE

e Stop : PSE Kétamine, PSE Dexmédétomidine (Dexdor®) et PSE Chlorhydrate de
Lidocaine (Xylocard®)
e Si Chirurgie >4h, ré-injection de I’analgésie post-op
Paracétamol 1g/100ml IVL et Kétoproféne 50 a 100mg IVL (en I’absence de contre-
indication)

6. RAPPELS PHARMACOLOGIQUES:

e Dexmédétomidine (Dexdor®) :
Classe pharmaceutique : Alpha-2 agoniste.
Propriétés: Bloc sympathique direct: sédation profonde, hypnose, anxiolyse,
sympatholyse et analgésie.
Effets secondaires : Diminution la fréquence cardiaque et la pression artérielle par une
action sympatholytique centrale.
En général, la bradycardie ne nécessite pas de traitement, mais si nécessaire, elle répond
aux médicaments anticholinergiques ou a la réduction de la dose.
Faible dépression respiratoire.
Voie d’élimination : Métabolisation hépatique. La Dexmédétomidine devra étre utilisée
avec précaution chez les insuffisants hépatiques. Une dose d'entretien réduite pourra étre
envisagée.
Demi-vie d’élimination : environ 2h.
Contre-indication : Pas de contre-indication majeure.

e Sulfate de Magnésium MgS04 15%
Classe pharmaceutique : Antagoniste des récepteurs NMDA.
Effets secondaires : Hypotension artérielle par vasoplégie.
Elimination : Métabolisation rénale. Attention le Sulfate Magnésium peut induire la
prolongation de la demi-vie des curares.

e PSE Chlorhydrate de Lidocaine (Xylocard®)
Classe pharmaceutique : Anti-arythmique : Bloqueur des canaux sodiques.
Propriétés : Effets analgésique et anti-hyperalgique (Inhibiteur des récepteurs NMDA).
Propriétés anti-inflammatoires.
Effets secondaires : Diminution des réflexes laryngés, bronchodilatateur.
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