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Préambule

Certaines douleurs ne peuvent €tre vaincues par un seul
antalgique

Les morphiniques sont responsables d’évenements
indésirables liés a la dose et sont peu efficaces sur
certains types de douleurs

[’association de médicaments a sites d’action différents
permet d’augmenter la puissance antalgique avec pour
corollaire une diminution des scores de douleur au
repos, voire en conditions dynamiques

La combinaison d’antalgiques agissant a des niveaux
différents permet de réduire la consommation
médicamenteuse voire en EI liés aux antalgiques



Anesthésiques locaux

Bases faibles diffusant largement dans les liquides
intra et extra-cellulaires.

Tres solubles dans les solvants (diffusion rapide)
Prédominants sous forme ionisée (large diffusion)
Deux familles distinctes: aminoesters, aminoamides

Bloquent la conduction nerveuse de fagon
specifique, temporaire et réversible



Meécanisme d’action des anesthésiques locaux
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Blocage nerveux par un AL

impulsion ¢lectrique

2 1

« Libération de Ca++ mb « Déplacement de Ca++ a partir de
sites mb

e Quverture des canaux Na+
 Fermeture des canaux Na+

 Entrée de Na+ et sortie de K+
 Diminution de la conductance Na+

e  Fermeture des canaux Na+ et de la vitesse de dépolarisation

« Absence de potentiel de seuil et de
potentiel d’action

l

blocage nerveux

 Sortie de Na+ et de K+

Hyperpol.




Proprictes anti-arythmiques

Les médicaments de la classe Ib, outre leur effet sur les
canaux sodiques voltage-dépendants, accélerent la
repolarisation cellulaire en favorisant la sortie de
potassium, et diminuent la durée du potentiel d'action et la
période réfractaire. Ce sont la lidocaine, la phénytoine et
la mexilétine

La lidocaine agit sur le potentiel d'action : elle ralentit, a dose ¢€levée,
la dépolarisation diastolique rapide (phase 0) et raccourcit la durée
du potentiel d'action en accélérant la repolarisation.

Elle a un effet inotrope négatif et un effet vasodilatateur
périphérique. Son action est immeédiate et de courte durée.

La concentration thérapeutique de lidocaine dans le plasma est de
I'ordre de 5 mg/L



Analgésie multimodale

* Lesregles générales Rfe 2008 \;, SFAR

« 1l est recommandé de développer des protocoles de traitement,
utilisant les techniques analgésiques efficaces, comme 1’analgesie
auto-controlée morphinique, 1’analgésie multimodale et I’ALR »

« les morphiniques oraux sont un traitement de secours efficace
en association avec I’analgésie multimodale »

« 1l est recommand¢ d’associer au moins un ANM lorsque la morphine
est utilisée seule en postopératoire par voie systémique »



[’utilisation de clonidine en prévention des hyperalgésies
postopératoire ne peut €tre recommandee car ses effets indésirables

hémodynamiques sont trop marques

L’administration intraveineuse de magnésium n’est pas
recommandée car elle ne limite pas les douleurs et la

consommation de morphine postopératoires

L’analgésie péridurale permet une réduction de 1’allodynie
péricicatricielle autour de la cicatrice de laparotomie

En I’absence d’analgésie locorégionale, la lidocaine intraveineuse
est probablement recommandée pour 1’analgésie apres chirurgie

abdominale



L’utilisation de clonidine en prévention des hyperalgesies
postoperatoire ne peut étre recommandeée car ses effets

indésirables hémodynamiques sont trop marques

[’administration intraveineuse de magnésium n’est pas
recommandée car elle ne limite pas les douleurs et la

consommation de morphine postopératoires

L’analgésie péridurale permet une réduction de 1’allodynie

péricicatricielle autour de la cicatrice de laparotomie

En ’absence d’analgesie locorégionale, la lidocaine intraveineuse
est probablement recommandée pour 1’analgésie apres chirurgie

abdominale

RECOMMANDATION FAIBLE




RFE Réhabilitation rapide apreés une
chirurgie colorectale programmee:

E

* ]l est recommand¢ de prescrire une technique
d’analgésie multimodale privilégiant les agents
antalgiques non morphiniques et/ou une
technique d’analgésie loco-régionale. Accord Fort

[ ’administration intraveineuse continue de
lidocaine est recommandée pour la chirurgie

colorectale. Accord Fort
www.sfar.org



RFE Réhabilitation rapide apreés une
chirurgie colorectale programmee:

= SFAR g [
‘_ Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation ‘\!‘

* ]l est recommand¢ de prescrire une technique
d’analgésie multimodale privilégiant les agents
antalgiques non morphiniques et/ou une
technique d’analgésie loco-régionale. Accord Fort

RECOMMANDATION FORTE

[ ’administration intraveineuse continue de
lidocaine est recommandée pour la chirurgie

colorectale. Accord Fort
www.sfar.org



Texte court

- Plusieurs méta-analyses ont rapporté des
resultats positifs sur les délais d’apparition des
premiers gaz et des premiere selles et sur la
durée d’hospitalisation.

- Meécanismes: effet anti-inflammatoire, effet
inhibiteur propre sur les plexus
sympathiques intestinaux, réduction de
I’activitée sympathique et épargne
morphinique quand celle-ci1 est présente.

- Effet particulierement 1ntéressant apres
laparoscopie et en alternative a I’APD.



Proprietes de la lidocaine




Proprietes de la lidocaine

anti-thrombotique, Bdilatatrice, neuroprotecteur, antimicrobien
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», Lidocaine intraveineuse : une utilisation
croissante, mais pourtant hors AMM

= Le chlorhydrate de lidocaine 2 % ou 5 % (Xylocard®) du
laboratoire AstraZeneca, a 1’autorisation de mise sur le marché
(AMM) pour une administration IV, mais seulement dans le
cadre du traitement et de la prévention des troubles du rythme

ventriculaire menacgant le pronostic vital, notamment a la phase
aigué€ de ’infarctus du myocarde

* Le chlorhydrate de lidocaine 1 % ou 2 % du laboratoire
Aguettant, destin€ a 1’anesthésie par infiltration et
I’anesthésie locorégionale. Son utilisation par voie
intraveineuse est formellement contre-indiqué, comme en
atteste le résumé des caractéristiques du produit (RCP)
fourni par le laboratoire, ainsi que la mention « ne pas
injecter en IV » présente sur les flacons. Hanouz er al. 2014
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Audit aupres de 44 CHU de France

" 28 (64 %) utilisent de la lidocaine par voie IV en chirurgie

digestive a visée antalgique et de réhabilitation précoce. 19/28
(68 %) utilisent de 1a lidocaine 1 ou 2 % Aguettant, 7 (25 %)
utilisent du Xylocard® a 2 ou 5 % et 2 centres (7 %) utilisent
les deux produits indifféremment.

Le plus souvent, bolus de 1,5 mg/kg a I’induction suivi d’une
perfusion continue a la dose de 2 mg/kg/h en perop. puis 1,33
mg/kg/h pendant la durée de s€jour en SSPI voire pendant
24—48 h selon les possibilités de surveillance postopératoires
de chaque ¢tablissement.

La lidocaine est utilis€ée en cas de contre-indication ou
d’¢chec de réalisation d’une analgesie péridurale. Tres peu de
complications, les trois principales: signes neurologiques
subjectifs et un cas de convulsions suite a un bolus

involontaire de lidocaine par absence de valve antireflux. .
Hanouz er al. 2014



Anesthesiology

Intravenous Lidocaine Infusion Facilitates Acute
Rehabilitation after Laparoscopic Colectomy

Kaba et al. 2007

[::able 2. Piritramide Consumption (in Milligrams) lgg Rest
Hours after Surgery Saline Lidocaine P Value 60
0-2 8 [4-11] 2 [0-5] 0.002 > W
2-6 3 [0-9] 2 [1-3] 046 | [4 201 &o:gjgjﬁi
6-20 7 [4-16] 3 [2-9] 006 | P 0
20-24 6 [3-7] 1 [0-1] <0001 £ 199 o
0-24 22 [14-36] 8 [5-18] 0.005 = 80- Mobilization
= 60
Patient-controlled analgesia with piritramide, a synthetic opiate, was used as : !
rescue analgesic during the first 24 h postoperatively. Data are presented as e 407 .\—"‘."./.\l\.
median [25-75% interquartile range]. S 20j ?\O___O/o"O\_O,
100- n 0- z * &
Abdominal . = *
discomfort gg- & Saline T 100- z :
(100 mm VAS) —-0— Lidocaine 80 Coughing  —# Saline
601 —O— Lidocaine
60+
10 * s " n—n_ g
20‘ Q_?\é_(;/O'/Q\; 20 ] ?\?’/——’ O\Q_O\O_O
0_ * * $
% Day 0 Day 1 Day 2
Day 0 Day 1 Day 2 5 S 2 2 g =
a % 238 38 g 2 T S & )
+ + S X o




(" Auesthesiology

Intravenous Lidocaine Infusion Facilitates Acute

Rehabilitation after Laparoscopic Colectomy
Kaba et al. 2007

Postoperative 100 Table 3. Bowel Function and Duration of Hospitalization
fatigue .
(100 mm V§S) o —®— Saline Saline Lidocaine P Value
60- —O- Lidocainel Frst Flatys (hours) ~ 28([25-33]  17[11-24] < 0.001
40. 9%\“_‘\“ Defecation (hours) 51[41-70]  28[24-37] 0.001
. Hospital stay (days) 3 [3-4] 2 [2-3] 0.001
20- - E
i Data are presented as median [25-75% interquartile range.
Day 0 Day 1 Day 2 . .
- - - o _ .| Bowel Function and Duration of
a © S S S S S T .
+ + & 4K & « Hospitalization

| These data suggest that IV
Self-reported fatigue scores at 2 and 6 h after surgery, ai. . . .
9 am, 1 pm, and 5 pm on the first day after surgery, 1docaine anesthetics can contribute

and at 9 am and 1 pm on the second day after surgery. tq postoperative acute rehabilitation
Fatigue was reported on a 100-mm visual analog scale

(VAS), * P <0.05 as compared with saline programs



mesresacs  Systemic Lidocaine to Improve Postoperative

Quality of Recovery After Ambulatory

Laparoscopic Surgery
De Oliveira et al. 2012

Table 2. Subcomponents of the Quality of Recovery Score by Study Groups

| | Lidocaine (n= 31) | Sdine (n= 32) | Difference (9%% CI) | P value
Physical comfort 54 (50-57) 48 (43.5-53.5) 6 (0-10) 0.003
Physical independence 21 (17-22) 16.5 (14-21) 4.5 (1-6) 0.008
Emotional state 40(37-42) 36.5 (33.540.5) 3.5(-1t06) 0.02
Psychological support 28(26-29) 26.5 (25-2 1.5(-1t03) 0.07
Pain 32(30-33 29 (26.5-30.5) 3 (0-5) 0.001

Data are presented as median (interquartile range).
Cl = confidence interval.

Table 3. Postanesthesia Care Unit Data

| Lidocaine (n= 31) Sdine (n= 32) [ Difference (99% CI) [ P value

Areaunder the numeric rating 210 (120-270) 270 (202-367) - 60 (0 to - 165) 0.01
scale for pain versustime curve in
postanesthesia care unit (score -
min)
Ramsey sedation score 2(2-3) 2(2-3) 0(-1to1) 0.76
Opioid (IV momhine equivalents) 6.2 (2.6-8.3) 8.6 (3.8-13.7) =26 (-6.7t0 0) 0.04
Time to opioid requirement (min) 7(1=27) 1(1-14) 6(-1to010) 0.06
MNo. of antiemetics

0 19 16

1 7 5 0.15

=2 5 12
Time to discharge readiness (min)” 98(45-60) 62 (45-79) 4(-8t012) 0.67

Data are presented as median (interquartile range) or counts (»).
Cl = confidence interval .
a Mean (25th—75th percentile) of log-nomal transformed data.



N Systemic Lidocaine Shortens Length of Hospital Stay After
SURGERY  Colorectal Surgery: A Double-blinded, Randomized,
Placebo-controlled Trial. Herroeder et al. 2007

e

Length of hospital stay

N=60 patients undergoing colorectal 25 1
surgery/GA .
Before induction, IV lidocaine bolus 20

(1.5 mg/kg) was administered
followed by a continuous lidocaine
infusion (2 mg/min) until 4 hours
postoperatively.

- Length of hospital stay,

- Gastrointestinal motility
- Pain scores 0
recorded and plasma levels or

CXpression of pro- and anti- Effects of continuous administration of
inflammatory mediators systemic lidocaine on length of hospital stay.

determined. *(P =0.004)
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Systemic Lidocaine Shortens Length of Hospital Stay After Colorectal Surgery: A
Double-blinded, Randomized, Placebo-controlled Trial. Herroeder et al. 2007

TABLE 3. Effects of Lidocaine on Cytokine Plasma Levels

Control Group

Lidocaine Group

Cytokine Time (n=29) (n = 31)
IL-6 (pg/mL) Preop. 10+7 1327
End of operation 44 + 28* 29 + 17¢'
2-hr Postop. 118 = 73* 63 = 50%"
POD 3 I8 = 11* 11 =8
IL-8 (pg/mL) Preop. ND ND
End of operation 27 * 14* 18 = 12¢*
2-hr Postop. 42 = 34 27 = 19**
POD 3 9+ 7* 6+ 4
IL-18 (pg/mL) Preop. J+2 32
End of operation 32 3x2
2-hr Postop. 4+2 s B o
POD 3 312 J£2
TNF-a« (pg/ml.) Preop. 4*3 $*3
End of operation 5+4 53
2-hr Postop. 53 4*3
POD 3 4+3 5%+3
C3a (ng/mL) Preop. 128 + 46 138 + 71
End of operation 135 + 56 129 + 44%"
2-hr Postop. 287 £.77* 201 £ 101
POD 3 187 * 89* 167 = 90
IL-1ra (pg/mL) Preop. 275 * 163 296 * 189
End of operation 1576 * 934* 987 + 642+
2-hr Postop. 1489 + 8]2* 866 + 537+
POD 3 333 + 196 282 + |98
1L-10 (pg/mL) Preop. ND ND
End of operation 32 £ 31* 28 + 25*
2-hr Postop. 46 * 36% 45 = 31*
POD 3 ND ND

Data are mean = SD,

*P < 0,05 vs. baseline values

'P < 0.05 vs. control patients (RM-ANOVA, corrected with a post hoc Bonferroni test).

POD indicates postoperative day: ND, nondetectable by the assay used.




Meta-analysis of intravenous lidocaine and postoperative
recovery after abdominal surgery

E. Marret!, M. Rolin2, M. Beaussier? and F. Bonnet!

Lidocaine Placebo Weight

Reference WMD (random) WMD (random)

n lews (h)* n lews (h)* (%)
Groudinestal’® 20 28:50(13:40) 20 42410 (16:00) <+ 1112 =13:60 (=22:75, =4-45)
Herroeder etal? 9! 66-60 (26+40) 29 82+10 (33:80) —0 667  =15:50 (=30:92, =008)
Kaba efal’ 20 18.00(9+10) 20 31:30 (11:50) o 1480  =13.30 (=19.73,-6.87)
Koppert & al.™ 20 7900(13:34) 20 8500 (20-76) -or 1007 =6:00 (=16:81, 481
Kuo etal'® 20 60-20 (5:80) 20 71.70(4.70) 0 1826  =11.50 (=14.77,-8.28)
Rimback efal'® 15 3760 (240) 15 42:40(480) 1 1874 =480 (=752, =2:08)
Wuetal'® 25 2210(1+60) 25 22:90(1:80) 1974 =080 (=174, 0:14)
Total 151 148 ¢ 10000 =B:36 (=13:24, =3:47)
Testfor heterogeneity: 1°= 6371, 6., P<0:001, /*= 506%
Test for overall effect: Z= 335, P < 0-001 | | | |

=100 =50 0 5 100
Favours lidocaine  Favours placebo

Postoperative ileus




Lidocaine Placebo Weight
Reference - - WMD (random) . WMD (random)
n Stay (days) n Stay (days) (%)

Groudine et al. ™ 20 400 (0:70) 5:10(2:20) - 17:37 =110 (=2:11, =0-08)

Herroeder et al.® 31 700 (1-00) 29 8-00 (2-00) o 2240 -1-00 (=181, =0:18)

Kabz etal.” 20 2:45(0+51) 20 3:75(1:77) = 22:44 -1:30 (=211, =0-49)

Koppert et al.™ 20 16-80 (4:20) 20 14:20 (3:10) e 489 -1:40 (=369, 0-89)

Kuo et al.’* 20 6.90 (0-80) 20 7-10(0-80) o 32.80 -0.20 (=0.70, 0:30)

Total 11 108 100:00 -0-84 (-1:38, =0-31)

Test for heterogeneity: x> =751, 4 d.f., P=0:11, * = 46:7%

Test for overall effect: Z= 3:08, P = 0:002

1 1 1 1
-10 =5 0 5 10
Favours lidocaine Favours placebo
Lidocaine Placebo Weight
Reference - = WMD (random) P WMD (random)
n Score (mm) n Score (mm) (%)
Cassuto etal’’ 10 4-00 (3-00) 10 20:00(14:00) o 1114 =16:00 (-24:87, =7:13)
Groudine etal’? 20 467 (394) 20 13:25 (7:65) o 2348 -8:58 (=12:35, =4-81)
Herroeder et al.? 31 3000 (17-00) 29 32:00(18-00) - 1114 -2+00 (-10-87, 6-87)
Kaba etal’” 20 11:50(16-40) 20 21:30(25:10) —0 631 -3:80 (=-22:294, 3-34)
Kuo et al.™® 20 25-00 (5-00) 20 28-00 (3-00) o 27-06 -4:00 (=656, =1:44)
Wu et all® 25 26.00 (3.75) 25 27.00(11.25) J 20.85 -1.00 (-5.65 3.65)
Total 126 124 100-00 -5.83 (=863, =2:23)
Test for heterogeneity: ¥ = 1373, 5 d.f., P= 002, /*= 63:6%
Test for overall effect: Z=3:14, P =0:002
1 1 ] ]
-100 =50 0 50 100

Favours lidocaine Favours placebo

Postoperative pain at 24h



Proportion with nausea and vomiting Weight

Reference - - OR (fixed) - OR (fixed)

Lidocaine Placebo (%)
Cassuto etal’’ 6 of 10 80f10 +—— 11:57 0-38 (005, 2:77)
Kaba et al.” 1 of 20 60of20 Ot 2061 0112(0-01, 1:14)
Koppert et al’? S of 20 120f20 ———t— 23.87 0:55(0-16, 1.81)
Kuo ef al.™ 50f 20 8of20 0 24-41 041(0-11, 1:56)
Rimback et al.’ 6 of 15 Sof15 0 19.53 0.44(0.10, 1.82)
Total 27 of 85 44 0f 85 i 100-00 0-39(0-20, 0-76)
Test for heterogeneity: ¥* =1-35, 4 df., P=0-85, 2 = 0%
Test for overall effect: Z=2:77, P =0-006

1 1 1 1 1 1

01 02 05 1 2 5 10
Favours lidocaine Favours placebo

PONV

In conclusion, continuous perioperative and postopera-
tive intravenous lidocaine infusion after abdominal surgery
decreases the duration of ileus, the incidence of nausea

| vomiting d erity of pain and the length of hos.
pital stay. It offers a simple clinical solution that can be
applied in conjunction with, or instead of, the many popular
postoperative regimens currently in use.




_—— Perioperative Systemic Lidocaine for Postoperative
COLON&z Analgesia and Recovery after Abdominal Surgery:
RECTUM A Meta-analysis of Randomized Controlled Trials

Yanxia Sun, M.D.'+ Tianzuo Li, M.D.'» Nan Wang, M.D., Ph.D.? * Yue Yun, M.D.?
Tong J. Gan, M.D., M.H.S., ER.C.A*
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FIGURE 4. Time to first bowel movement. WMD = weighted mean differences.
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FIGURE 5. Length of hospita|stay. WMD =weighted mean differences.



02 TIVIE TO BOWEL MONVEMENT

Hetérogenéite des études mais:

-Economie de 7,04 mg de morphine sur 24h
-Scores de douleur réduits a 6h au repos de 8,07 mm
et en condition dynamique de 10,56 mm
-D¢lais de reprise des gaz réduit de 6,92 heures
-Diminution de la durée de s€jour de 0,71 jours

FIGURE 5. Length of hospitz | stay. WMD = weighted mean differences
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-] Intraoperative and postoperative IV infusion of lidocaine

regional anesthesia

pain medicine
In patients undergoing laparoscopic colorectal resection

using an ERP had a similar impact on bowel function

compared with thoracic epidural analgesia

RAPM 2011 .....Carli F



Bl A NESTHESIOLOG)

Effect of Perioperative Intravenous Lidocaine
Administration on Pain, Opioid Consumption,
and Quality of Life after Complex Spine Surgery

Ehab Farag et al. 2014

[ Enroliment |

Assessed for eligibility (n = 2,587)

Excluded (n=2471)
+ Not meeting inclusion criteria (n = 989)

+ Declined to participate (n = 372)
Other reasons (n = 1,110)*

Randomized (n = 116)

'

{ Allocation

Allocated to LIDOCAINE (n = 58)

+ Received allocated intervention (n = 56)
+ Received epidural analgesia

(n = 1, included)
+ Rescheduled for outpatient surgery

(n = 1, withdrawn)

v

Ny

Allocated to SALINE (n = 58)

+ Received allocated intervention (n = 57)
+ Received epidural analgesia
(n = 1, included)

Lost to follow-up (n = 0)

Discontinued intervention (n = 0)

[ Follow-Up

]

Lost to follow-up (n = 0)

Discontinued intervention (n = 0)

[ Analysis

Analysed (n=57)

« Excluded from analysis (n = 0)

|

Analysed (n = 58)

« Excluded from analysis (n = 0)




Chi JH
Intravenous A VRS Pain Score 0 Placebo

Lidocaine S kot
| |for Spine Surgery A 5 3 :
i Pain Control 11 . ' é i . $ g
116 adult patients randomized 3
receiving IV lidocaine beginning at
induction, during PACU period 0

to a maximum of & hours at 02k 2.4k 4.6k 6%  Overnight PODI  POD2

a dose of 2 mg/kg/hr or placebo. e
B IV Morphine Equivalent Dose (mg)

- Nausea/vomiting were not 32
different between groups. %1 4 {
- SF-12 physical composite scores ° ’

4

p

were statistically better in the
lidocaine group at 1 and 3 months |
There were no complications relateq . i I

to the use of lidocaine in this study.  0.2x 244 46 685  Overnight PODI  POD2
— Recovery —




1) Cochrane  rmsedevidence.
€ Ll b I’a ry Better health. .

Continuous intravenous perioperative
lidocaine infusion for postoperative pain
and recovery

Peter Kranke et al. 2015

We searched the Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL,
Issue 5 2014), MEDLINE (January 1966 to May 2014), EMBASE (1980 to
May 2014), CINAHL (1982 to May 2014), and reference lists of articles.

We searched the trial registry database ClinicalTrials.gov, contacted researchers in
the field, and handsearched journals and congress proceedings. We did not apply
any language restrictions

We included 45 trials involving 2802 participants.

Two trials compared intravenous lidocaine versus epidural analgesia. In all the

remaining trials placebo or no treatment was used as a comparator. Trials
involved participants undergoing open abdominal (12),

laparoscopic abdominal (13), or various other surgical procedures (20)



= We found evidence of effect for intravenous lidocaine on the
reduction of postoperative pain compared to placebo or no treatment
at early time points (one to four hours) (mean difference (MD) —0.84
cm) and at intermediate time points (24 hours) (MD —0.34 cm) after
surgery. However, no evidence of effect was found for lidocaine to
reduce pain at late time points (48 hours) (MD -0.22 cm). Pain
reduction was most obvious at early time points in participants
undergoing laparoscopic abdominal surgery and open abdominal
surgery. No evidence of effect was found for lidocaine to reduce pain
in participants undergoing all other surgeries.

» Evidence of effect was found for lidocaine on gastrointestinal
recovery regarding the reduction of the time to first flatus (MD
—5.49 hours), time to first bowel movement (MD —6.12 hours), and
the risk of paralytic ileus (risk ratio (RR) 0.38). However, no
evidence of effect was found for lidocaine on shortening the time to
first defaecation (MD —9.52 hours).




lidocaine placebo Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI A BCDETFSG
1.1.1 Open abdominal surgery
Bryson 2010 3.9 3 44 4.6 2.6 46  298%  -0.70 [-1.86, 0.46) — Q......
Cassuto 1935 1.75 095 10 355 1.74 10 2.7% -1.80[3.03,-0.57) 22222
Grady 2012 a4 2.3 31 4.9 1.9 31 3.3%  -0.90 [-1.95, 0.15] - ..Q....
Herroeder 2007 48 1.87 31 56 1.76 20  38% -0.80[1.72,0132) - @222
Kuo 2006 3.3 0.5 20 4 0.6 20 6.6% -0.70[1.04,-0.36] —_— @002 ®
Yardeni 2009 4 0.6 30 453 1.2 30 58% -0.53[1.01,-0.05] —_— 2222229
Subtotal (95% CI) 166 166 25.3% -0.72[-0.96, -0.47] <&
Heterogeneity: Tau®== 0.00; Chi*=3.73,df=5 (P =0.59), F=0%
Test for overall effect: Z= 5.69 (P < 0.00001)
1.1.2 Laparoscopic abdominal surgery
Kaba 2007 2 0.5 20 3 0.5 20 6.8% -1.00[1.31,-0.69] — @000 @®
Kim 2011 285 0285 22 3.8 1.37 21 4.9% -0.95[1.64,-0.26) —_— @000
Kim 2013 43 1.65 17 6.3 1.65 17 31% -2.00[3.11,-0.89] @000
Lauwick 2008 3 1.48 25 3 1.48 24 4.2% 0.00 [-0.83, 0.83] — @® 9720
Saadawy 2010 1.8 0.8 40 4.7 1.1 40  B.2% -2.90[3.32,-2.48 —— @000 @
Tikuisis 2014 3 087 30 45 0.86 30 6.2% -1.50[1.94,-1.06) — @002 ®
Wiy 2005 2.6 0.2 25 3.3 0.2 25  7.4% -0.70 [[0.81,-0.59] - C L L Bl B
WWuethrich 2012 2 296 32 2 1.48 32 3.0% 0.00[1.15,1.15)] @000
Yang 2014 3.23 0118 26  4.06 0.235 24  7.4% -0.83[0.93,-0.73) - @000
Subtotal (95% CI) 237 233 49.2% -1.14 [-1.51, -0.78] S
Heterogeneity: Tau== 0.23; Chi*= 117.71, df= 8 (P < 0.00001); IF= 93%
Test for overall effect: Z=6.10 (P <= 0.00001)
1.1.3 Other surgery
Farag 2013 42 528 57 535 495 58  1.5% -1.15[3.02,0.72) ®@200000®
Grigoras 2012 1.68 1.9 17 219 2.26 19 2.4%  -0.51 [-1.87, 0.85] — @002 @
Insler 1995 3.5 1.5 44 31 078 45  58% 0.40 [-0.10, 0.90] T— 22720
Kang 2011 27 113 32 335 113 32  56% -0.65[1.20,-0.10] B4 I I B |
McKay 2009 31 2.04 29 45 29 27  2.5% -1.40[2.72,-0.08] ®@222072®
Ornar 2013 3 222 24 4 222 24  2.7%  -1.00 [2.26, 0.26] — @002 @
Slovack {unpublished) 2.4 2.6 19 2.7 2.4 17 1.8% 0.20 [-1.43,1.83] ®@00000
Striebel 1992 449 2 20 4 1.4 20 3.2% 0.90 [0.17,1.97) | 222220
Subtotal (95% Cl) 242 242 25.5%  -0.30 [-0.89, 0.28] -
Heterogeneity: Tau®==0.37, Chi*=18.23, df =7 {(P=0.01); F=62%
Test for overall effect: Z=1.03 (P =0.31)
Total (95% CI) 645 641 100.0% -0.84 [-1.10, -0.59] <&
Heterogeneity: Tau®= 0.22; Chi*= 159.12, df= 22 (P = 0.00001); F= 86% R a— 5 1 1

Test for overall effect: Z=6.47 (P < 0.00001)

Test for subgroup differences: Chi*= 6.57, df= 2 (P=0.04), F=

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)
(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance hias)

(D) Blinding of outcome assessment (detection hias)
(E) Incomplete outcome data (attrition bias)
(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

69.6%

Favours [lidocaing]

Favours [placeho]



= we found evidence of positive effects for lidocaine administration on
secondary outcomes such as reduction of length of hospital stay,
postoperative nausea, intraoperative and postoperative opioid
requirements. There was limited data on the effect of IV lidocaine on
adverse effects (e.g. death, arrhythmias, other heart rate disorders or
signs of lidocaine toxicity) compared to placebo treatment as only a
limited number of studies systematically analysed the occurrence of
adverse effects of the lidocaine intervention..

» The comparison of intravenous lidocaine versus epidural analgesia
revealed no evidence of effect for lidocaine on relevant outcomes.

However, the results have to be considered with caution due to
imprecision of the effect estimates



Conclusion de I’étude

» There 1s low to moderate evidence that this
intervention, when compared to placebo, has an
impact on pain scores, especially in the early

postoperative phase, and on postoperative
nausea.

» There is limited evidence that this has further
impact on other relevant clinical outcomes, such
as gastrointestinal recovery, length of hospital
stay, and opioid requirements.




Bénétfices de I’APD et de la lidocaine IV

| Analgsicpéridurale | LidocaineV

Reéduction des besoins antalgiques =+ +
Réduction de la réponse au stress ++ +
Analgésie ++ +a++
Analgésie viscerale =+ =+
Epargne morphinique ++ +
Effet anti-hyperalgésique ++ ++
Effet anti-inflammatoire + +
Réduction de la fatigue postopératoire + +
Réduction de 1’ iléus postopératoire e ++
Réduction de la durée d’ hospitalisation ++ ++
Prévention de la chronicisation de la douleur + +
Effet anti-tumoral + +

D’apres la conférence du Pr J Joris SFAR 2015



Bénétfices de I’APD et de la lidocaine IV

ﬁi TAP block, le pic se€rique survient 30 mim

. apres sa realisation.
Réduction +

Réduction Attendre 45 min avapt de débuter la N
Analgésie perfusion de lidocaine + a4+
Analgésie| 4 rajouter de 1 adrénaline a I’ AL pour en o
Epargne ] i i . n
Effet anti- réduire 1§ pic plasmatique i
Effet anti-i J Joris SFAR 2015 n
Réduction Latzke D et al. 2012 n
Réduction Corvetto MA et al. 2012 / ++
Réduction de Taoorecec TTOSPTTAITSATTOTT ™ ++
Prévention de la chronicisation de la douleur + 2
Effet anti-tumoral + 4

Concentration seuil efficace pour le voie IV: 2 ng/mL



Conclusion possible...

« Il est recommandé¢ d’administrer de la lidocaine en
intraveineux et en continue chez les patients adultes
opérés d’une chirurgie majeure (abdomino-
pelvienne, rachidienne) et ne bénéficiant pas d’une
analgesie peri-nerveuse ou peridurale dans le but de
diminuer la douleur postopératoire et d’ameliorer la
r¢habilitation ».

La dose proposee est de 1 a 1,5 mg/kg a I’'induction
Puis 2 mg/kg/h (1 mg/kg/h si poids < 60 kg)
+/- 1,33 mg/kg/h pendant 24h



