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Résumé

Introduction : La chirurgie thoracique est pourvoyeuse de douleurs post opératoires,
qui, mal contrblées, sont responsables de complications pulmonaires ayant un
impact majeur sur la réhabilitation post opératoire des patients opérés. La péridurale
thoracique reste le gold standard dans la prise en charge des douleurs dans cette
chirurgie. Cependant, son utilisation est remise en question par son caractéere invasif
et ses effets indésirables. Afin d’améliorer la prise en charge de la douleur aprés
thoracoscopie, une nouvelles technique, le serratus plane block (SPB) est utilisée en
routine dans de nombreux centres sans que son efficacité n’ait été démontrée. Nous
avons voulu évaluer l'efficacité de cette technique réalisée en routine a I'hépital de
Valenciennes, en la comparant a deux autres techniques analgésiques que sont
I'infiltration chirurgicale et le bloc paravertébral (BPV).

Matériel et méthodes : Afin d’évaluer I'efficacité du SPB, nous avons réalisé une
étude rétrospective au Centre Hospitalier de Valenciennes en incluant les patients
admis pour thoracoscopie entre janvier 2013 et janvier 2016. Les patients étaient
séparés en 3 groupes bénéficiant chacun dune technique d’analgésie
complémentaire différente : un groupe avec SPB, un avec BPV et un avec infiltration
chirurgicale (INF). Le critere de jugement principal était la comparaison des
consommations de morphine en post opératoire entre les groupes SPB et INF, en
salle de réveil (SSPI) ainsi que sur toute la durée d’hospitalisation. Les critéres de
jugements secondaires étaient la comparaison des intensités douloureuses post
opératoires évaluées par I'échelle visuelle analogique (EVA) entre ces deux groupes.
Enfin, I'efficacité du BPV était comparée a celle du SPB.

Résultats : Sur les 306 patients inclus, 270 étaient séparés en 3 groupes, dont la
consommation en antalgiques non morphiniques était comparable excepté sur la
consommation d’anti inflammatoires (AINS). Il n’y avait pas de différence concernant
les consommations moyennes de morphine en SSPI entre les groupes SPB et INF
(1,58 +/- 3,00lmg vs 1,37 +/- 3,54mg, p=0,09), ni sur les consommations totales
moyennes pendant I'hospitalisation (4,88 +/- 9,52mg vs 7,02 +/- 12,84mg p=0,46). |l
n’y avait pas de différence significative sur les moyennes des EVA entre les deux
groupes (p=0,24). La comparaison entre les groupes SPB et BPV montrait des
consommations moyennes de morphine plus faibles dans le groupe SPB (4,88+/-
9,52mg vs 10,82 +/- 16,21 p=0,03) ainsi que des niveaux d’EVA significativement
plus faibles dans ce groupe excepté a la 6° heure post opératoire et a la sortie
d’hospitalisation.

Conclusion : Bien que n’ayant pas montré de différence significative sur les
consommations de morphine et EVA post opératoire en comparaison a l'infiltration, le
SPB, de réalisation simple et slre pourrait étre une technique intéressante dans la
prise en charge des douleurs apres thoracoscopie, en regard des faibles
consommations de morphine et EVA mises en évidence dans notre travail.
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Introduction

La chirurgie thoracique est pourvoyeuse de douleurs post opératoires modérées a
séveres (1) et de complications pulmonaires ayant un impact majeur dans le
pronostic des patients opérés (2).

La survenue de complications postopératoires est associée a une augmentation de
la mortalité, de la durée de séjour hospitaliére et des codts liés aux soins (3).

Afin de diminuer les risques de ces complications, la chirurgie thoracique vidéo
assistée ou thoracoscopie a été de plus en plus réalisée en Europe ces dernieres
années (4). Elle a montré un intérét en termes de diminution de la morbi-mortalité

ainsi que dans I'amélioration de la qualité de la réhabilitation post opératoire (5).

Un des facteurs influengcant de maniére majeure la survenue de complications
pulmonaires est la qualité de la prise en charge de la douleur aprés chirurgie (2,6).
Une analgésie efficace permet d’améliorer la réhabilitation post opératoire et de
diminuer l'incidence de ces complications (7).

Les douleurs aprés thoracoscopie sont d’origine multifactorielle. La chirurgie est
responsable de douleurs aigues relatives aux incisions, aux résections musculaires
(grand dorsal, grand dentelé) parfois osseuses et a la mise en place d’'un ou
plusieurs drains thoraciques en fin d’'intervention. La douleur de type pariétale est
transmise via les nerfs intercostaux, elle est responsable de dorsalgies intenses
irradiant fréquemment jusque I'épaule ou le bras (8).

La chirurgie cause également des douleurs chroniques souvent difficiles a traiter

dans 20 a 47 % des cas selon les séries (5).

C’est pourquoi le contréle de la douleur aprés thoracoscopie, nécessite une
approche de l'analgésie de maniere multimodale, incluant une analgésie loco-

régionale (ALR) complémentaire (9).

Dans la chirurgie thoracique, les techniques d’ALR recommandées sont I'analgésie
péridurale ainsi que le bloc paravertébral (BPV) (10).

Concernant la chirurgie thoracoscopique, ces deux techniques ont été beaucoup
étudiées et comparées. Leurs bénéfices sont montrés non seulement en termes de
prise en charge de la douleur mais également dans la diminution de la morbi-
mortalité (13 - 15).
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Avec le développement de I'échographie, l'utilisation du BPV a montré des
avantages en comparaison a la péridurale thoracique notamment sur les risques de
complications mais également sur la diminution des effets indésirables
(hypotensions, rétentions urinaires, nausées vomissements) (16).

Mais le BPV s’adresse a une population d’anesthésistes avertis en ALR et reste peu
utilisé, notamment en chirurgie thoracique ou son utilisation est rapportée dans
10,4% des actes réalisés en 2013 (12).

Une récente méta-analyse de 2013 recense les études ayant comparées différentes
techniques analgésiques concernant les thoracoscopies.
Les effectifs sont trés souvent faibles et les conclusions ne permettent pas de mettre

en avant la supériorité d’une technique particuliere par rapport a une autre (11).

Confirmant I'absence de recommandations précises, en France en 2013, seuls 35%
des patients pris en charge pour thoracoscopie bénéficient d'une ALR
complémentaire pour la prise en charge des douleurs postopératoires selon une

enquéte de pratique réalisée dans 84 centres hospitaliers (12).

Dans une optique de recherche de techniques simples de réalisation, sécurisées par
leur abord et avec le moins de contre-indications possibles, le Serratus anterior plane
block (SPB), est en émergence depuis sa premiére description par Blanco en 2013
(17).

Son utilisation en chirurgie thoracique, plus particulierement dans les thoracoscopies
est décrite depuis peu dans la littérature (18).

Cette technique a surtout été étudiée dans le cadre de quelques cas rapportés, de
'adaptation des pratiques courantes, de la prise en charge de I'analgésie chez les
traumatisés thoraciques ou encore d’études anatomiques (19 - 21).

Cette technique n’a encore jamais été comparée a une autre, encore moins dans le

cadre d’essais randomisés.

Cette technique ainsi que le BPV sont les techniques d’ALR réalisées en routine a
I'hépital de Valenciennes dans la prise en charge de la douleur aprés chirurgie

thoracoscopique.
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Le choix de la technique d’ALR ou de I'absence de réalisation de celle-ci dépend des
habitudes de I'anesthésiste et du terrain du patient.
En I'absence de réalisation d’'une ALR complémentaire, une infiltration chirurgicale

est systématiquement réalisée.

Nous avons donc voulu étudier de maniére rétrospective I'efficacité de I'analgésie
postopératoire de cette technique en la comparant a une infiltration chirurgicale et au

BPV dans la prise en charge des patients opérés d’'une thoracoscopie.

10
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Matériels et méthodes

| - Caractéristiqgues de I'étude

Cette étude rétrospective comparative monocentrique a été réalisée au Centre

Hospitalier de Valenciennes.

Il - Définition des groupes étudiés

Trois groupes de patients étaient comparés dans notre travail :
- Le premier groupe était pris en charge avec anesthésie loco régionale (ALR)
par Serratus plane block (SPB)
- Le deuxiéme par infiltration chirurgicale (INF)

- Le troisiétme avec ALR par bloc para vertébral (BPV)

Il - Objectifs

A - Obijectif principal

Comparer les consommations en morphiniques entre le groupe SPB et le groupe INF

en post opératoire sur la durée de I'hospitalisation ainsi qu’en SSPI.

B - Objectifs secondaires

Comparer l'intensité des douleurs post opératoires entre le groupe SPB et le groupe
INF.

Comparer les consommations en antalgiques non morphiniques entre les deux
groupes apres chirurgie.

Comparer les consommations en antalgiques morphiniques entre le groupe SPB et
le groupe BPV aprés chirurgie.

Comparer l'intensité des douleurs post opératoires entre le groupe SPB et le groupe
BPV.

Analyse en sous-groupe
Comparer au sein du sous-groupe « pneumothorax », les consommations en
antalgiques morphiniques entre les groupes SPB, INF et BPV.

Comparer I'intensité des douleurs post opératoires entre ces trois groupes.

11
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C - Critere de jugement principal

Comparer les doses cumulées en milligrammes de morphine sur la durée de

I'hospitalisation ainsi qu’en post opératoire immédiat dans les groupes SPB et INF.

D - Critéeres de jugement secondaire

1- Comparer les intensités de douleurs post opératoires entre le groupe SPB

et le groupe INF en comparant les niveaux des échelles visuelles

analogiques (EVA) recueillis a différents moments :

en salle de surveillance post interventionnelle (SSPI)
a la 6°™ heure post opératoire (H6)

ala 12°™ heure post opératoire (H12)

a la 24°™ heure post opératoire (H24)

a la 48°™ heure post opératoire (H48)

2- Comparer les consommations en antalgiques non morphiniques entre le

groupe SPB et le groupe INF en comparant les doses totales regues au

cours de I'hospitalisation en antalgiques suivants :

paracétamol

tramadol

clonidine

kétoproféene (profenid)

néfopam (acupan)

3- Comparer les durées de séjours entre les groupes SPB et INF.

4- Comparer les doses de morphine recues en SSPI ainsi celles recues au

cours de I'hospitalisation entre les groupes SPB et BPV.

5- Comparer les intensités de douleurs post opératoires entre les groupes

SPB et BPV en comparant les niveaux des EVA recueillies a différents

moments :

en SSPI
a H6

12
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- H12
- H24
- H48

6- Analyse en sous-groupe : pneumothorax.

Comparer les doses de morphine recues en SSPI et celles regues au cours de

I'hospitalisation entre les groupes SPB, INF et BPV.

Comparer les intensités de douleurs post opératoires entre les groupes SPB, INF et
BPV en comparant les niveaux des EVA a différents moments :

- en SSPI

- aHe6

- H12

- H24

- H48

E - Sélection de I'’échantillon

Nous avons recueillis les données de janvier 2013 a avril 2016 sur dossiers
d’anesthésie papier et via le logiciel informatique Caducée de [I'hbpital de
Valenciennes.
Une requéte a été faite a la Direction de I'Information médicale sur les interventions
suivantes :

- Abrasion ou exérese de la plévre pariétale, par thoracoscopie

- Evacuation d'un hémothorax, par thoracoscopie

- Exérése partielle non anatomique du poumon, par thoracoscopie

- Exploration du thorax sans biopsie du poumon, par thoracoscopie

- Instillation intrapleurale de substance irritante, par thoracoscopie

- Résection de bulle pulmonaire avec abrasion ou exérése de la plévre

pariétale, par thoracoscopie
- Sympathectomie cervicothoracique ou thoracique, par thoracoscopie

Un fichier anonyme a pu étre réalisé en procédant a la numérotation des patients.

13
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1 - Critéres d’inclusion

Ont été inclues les thoracoscopies réalisées en chirurgie programmeées entre janvier

2013 et avril 2016 pour les indications suivantes :

Réalisation de biopsie

Pneumothorax, exérése de la plévre pariétale
Epanchement pleural

Instillation intra pleurale d’'une substance irritante (talcage)
Exploration du thorax sans biospie

Evacuation d’hémothorax

Résection de bulle pulmonaire

Résection parenchymateuse pulmonaire

Chez les patients :

Assurés sociaux
Majeurs

Absence de grossesse en cours

2 - Critéres d’exclusion

Les patients ASA 4 ou 5

Patients pour qui I'interrogatoire ne permettait pas de recueillir 'TEVA
Patients ayant bénéficié d’'une analgésie péridurale

Patients pris en charge pour chirurgie urgente

Patients pris en charge pour pleurésie purulente

Patients pris en charge pour polytraumatisme avec présence de
Iésions douloureuses pouvant fausser l'interprétation des résultats
Patients dont I'état nécessitait transfert en réanimation

Patients dont I'état nécessitait poursuite de sédation et ventilation

mécanique

3 - Caractéristiques de la population étudiée

Nous avons recueillis les données anthropométriques de la population étudiée. Le

sexe, I'age, la taille, le poids, la consommation de tabac, le score ASA (American

Societey of anesthesiologists), la présence d’'une anxiété, d’'un syndrome dépressif,

une consommation d’antalgique réguliére.

14
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F - Données anesthésiques et chirurgicales

On été recueillis le type d’ALR (SPB, INF, BPV), les doses totales de sufentanil, de

kétamine, de lidocaine, la présence d’'une prémédication par gabapentine.

Les données postopératoires ont été recueillies de la méme maniéere ainsi que les
consommations de morphine en SSPI, ainsi que leurs doses cumulées sur le reste
de I'hospitalisation.

Les EVA étaient aussi notées en prenant le score le plus élevé en sortie de SSPI

puis a la 6%, 12°, 24° et 48° heure post-opératoire.

Les consommations en antalgiques non morphiniques ont été recueillies. Leurs
consommations totales pendant I'hospitalisation étaient calculées.

Les durées opératoires étaient recueillies ainsi que les durées de séjour hospitalier.

1 - Protocole anesthésique

Tous Les patients bénéficiaient d’'une anesthésie générale avec induction
intraveineuse aprés pré-oxygénation. L'induction était réalisée avec un morphinique,
le sufentanil avec une posologie de 10 a 20ug. L’hypnotique utilisé était le Propofol a
la dose de 50 a 400 mg. Un curare était utilisé dans la plupart des cas. L’entretien
était réalisé grace a un gaz halogéné (Deslfurane ou Sévoflurane selon la décision

de I'anesthésiste).

2 - Anesthésie loco-régionale

Lorsqu’une ALR était réalisée, celle-ci était faite apres l'induction anesthésique, en
décubitus latéral et sous contréle échographique. L’anesthésique local était la
ropivacaine. La posologie utilisée était choisie selon I'appréciation de I'anesthésiste

en charge du patient.

3 - Description de réalisation de la technique du SPB

Initialement décrit par Blanco, et dérivé des PEC Blocs (I et Il) décrits également par
lui-méme, le bloc du grand dentelé ou Serratus plane Block est un bloc anesthésique
de la paroi thoracique (17).

La description initiale consiste en une injection échoguidée d’anesthésiques locaux

en profondeur du muscle grand dentelé, entre sa paroi et les nerfs inter-costaux.

15
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La sonde d’échographie était placée dans le plan sagittal au niveau médio-
claviculaire. La 5° cote était alors repérée et suivie jusque la partie latérale du thorax
permettant de mettre en évidence les muscles petit et grand pectoral ainsi que le
muscle grand dentelé. La ponction était alors réalisée dans le plan jusque I'espace
entre le muscle grand dentelé et les nerfs intercostaux.

La totalité de la solution anesthésique peut étre injectée soit au dessus du serratus
antérieur, soit en dessous, soit une partie au dessus et 'autre en dessous (18).

Cette technique était alors décrite comme simple de réalisation et surtout avec trés
peu d’effets secondaires contrairement a d’autres techniques d’analgésie réalisées

pour cette chirurgie que sont le bloc para vertébral ou I'analgésie péridurale (17).

Le SPB a été depuis décrit et étudié par d’autres équipes, dans diverses chirurgies
de la paroi thoracique (chirurgie mammaire et thoracique) ainsi que dans l'analgésie

de traumatisés thoraciques (20).

Quelques publications s’intéressent a cette technique et la décrive comme efficace

dans 'analgésie des thoracosopies (18, 19).

Pour sa réalisation, le patient était placé en décubitus dorsal du c6té opposé au coté
opéré.

La sonde d’échographie est placée dans le plan sagittal sur la ligne médio axillaire.
Une aiguille de 100mm est utilisée pour I'injection d’anesthésiques locaux. Elle était
placée dans le plan dans depuis la partie inférieure vers supérieure du thorax au
niveau de la 5° cote. L'anesthésique local est administré entre le plan du muscle
grand dentelé et le plan des nerfs inter costaux, sur au moins trois niveaux inter

costaux.

16
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Serratus plane block: a novel ultrasound-quided thoracic wall
nerve block

R. Blanco,' T. Parras,? J. G. McDonnell® and A. Prats-Galino*

Prox Caud

lllustration issue de l'article de R. Blanco (15) dans sa description initiale. Positionnement de la
sonde d’échographie, coupe échographique avec illustration anatomique avec Ldm, muscle grand

dorsal, TMm, muscle grand rond, r3, r4, r5, 3° 4° et 5° cotes.

17
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4 - Description de la technique de réalisation du BPV

Décrit depuis de trés longtemps (22), cette technique d’ALR consiste en une injection
d’anesthésiques locaux dans l'espace paravertébral, a proximité des racines
meédullaires, dans l'espace anatomique ou celles-ci sortent du canal rachidien.
Cette technique permet d’assurer I'analgésie unilatérale du tronc et a également été
étudiée en chirurgie abdominale (23).

Les racines des nerfs rachidiens sortent du canal rachidien par le foramen inter

vertébral afin de se diviser en un rameau ventral, latéral et postérieur.

Comme pour le SPB, le BPV est réalisé aprés induction anesthésique, sous contrble
échographique, en positionnant le patient en décubitus latéral du c6té opposé au
coté opéré.

Habituellement la ponction est réalisée au niveau de I'espace entre la 3° et 4°

vertébre thoracique, aprées repérage anatomique clinique et échographique.

Qesophage
Fascia !
SOUS-SENeLX | Canad thoratique
| PLEVRE Veine /
Acre descandane

J
| Viscérale azygos "

endotharacique | Paridlale { ," Chalne sympathigue

Espaoce
inlerploural

_ Compartiment
" exirapleurake

Compariment
s0us ke fascla
endothoraciqua
— Nerf

~ intercostal

-. Rameau
dorsal

1
Ligament Coslo-lransverss supérswr

Coupe anatomique illustrant les rapports de I'espace para vertébral d’aprés Karmakar (Thoracic
paravertebral block. Anesthesiology 2001;95:771-80)

L’échoguidage permet de réaliser un abord perpendiculaire au rachis comme le

décrit Shibata et al. (24) soit parallélement comme le décrit O’'Riain et al. (25).
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Coupe échographique de I'espace paravertébral au niveau de la 3° vertébre thoracique selon Shibata
avec TP, processus transverse, [ICM, membrane intercostale interne, EICM, muscle intercostal

externe, TPVS, espace paravertébral, PL, plévre.

La ponction est réalisée dans ou hors du plan ultrasonore selon la technique utilisée, de
la partie latérale du thorax vers sa partie médiale. Comme pour la réalisation de toute
ALR, un test d’aspiration était réalisé avant une injection lente et fractionnée d’un
anesthésique local de longue durée d’action pour un volume allant de 10 a 30 ml.

Le choix de la technique de ponction utilisée était déterminé en fonction des

habitudes et de I'expérience de I'anesthésiste réanimateur en charge du patient.

5 - Infiltration chirurgicale

Lorsque celle-ci était réalisée en I'absence d’ALR, le chirurgien infiltrait a la fin de
I'intervention, a travers les trous de trocarts, les muscles de la paroi thoracique ainsi
que les espaces inter costaux grace a une aiguille sous cutanée.

L’anesthésique local utilisé était de la ropivacaine a la concentration de 7,5mg/mL
avec un volume de 10 a 20 mL au total.

Le nerf inter costal était infiltré ou non selon I'expérience du chirurgien.

6 - Techniques chirurgicales

Les indications de thoracoscopies étaient représentées par :
- Réalisations de biopsies

- Pneumothorax, exérése de la plévre pariétale
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- Epanchement pleural

- Instillation intra pleurale d’'une substance irritante (talcage)
- Exploration du thorax sans biospie

- Evacuation d’hémothorax

- Résection de bulle pulmonaire

- Résection parenchymateuse pulmonaire

Les thoracoscopies étaient réalisées en décubitus latéral du coté opposé au coté
opéré.

Les patients pris en charge pour biopsie pleurale ont bénéficié d’'une seule incision
d’environ 15 mm sur la partie postérieure du thorax, entre la 4° et 5° cote, en

dessous de la pointe scapulaire.

Pour les autres interventions, trois incisions étaient réalisées :
- celle décrite précédemment
- une deuxieme de méme taille sur la ligne médio-claviculaire au niveau
du 2e espace inter costal
- une derniere de méme taille sur la ligne axillaire moyenne au niveau

du 6e espace inter costal

Les trocarts utilisés avaient un diamétre de 15 mm.

Un drain thoracique type Blake n°24 était laissé en place en post opératoire en

aspiration a -40cm H20.

G - Analyse statistique

Les variables qualitatives ont été décrites par la fréquence et le pourcentage. Les
variables quantitatives ont été présentées en termes de moyenne et d’écart type ou
de médiane et d’intervalle interquartile. La normalité de la distribution des parameétres

quantitatifs a été étudiée graphiquement et par le test de Shapiro Wilk.

La comparaison des groupes sur les paramétres qualitatifs a été réalisée par le test

du Chi-2 ou le test exact de Fisher. Pour comparer les parameétres quantitatifs entre
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deux groupes, c’est le test t de Student ou le test U de Mann-Whitney qui a été utilisé
selon la distribution de la variable. La comparaison entre les 3 groupes a été réalisée
par le test de Kruskal Wallis et des tests deux a deux ont effectués en cas de résultat
significatif. Les p-value ont été corrigées par la méthode de Dwass-Steel-Critchlow-

Fligner.

L’évolution de 'EVA au cours du temps a été étudiée par un modeéle linéaire mixte
afin de tenir compte de la corrélation entre les différentes mesures d’'un méme
patient. Le terme d’interaction entre le temps et les groupes a été testé en premiere
intention. Dans le cas ou ce terme était significatif, des tests posthocs ont été
réalisés a chaque temps. Dans le cas ou ce terme n’était pas significatif, le méme
modeéle a été réalisé sans le terme d’interaction afin d’évaluer la différence globale

entre les groupes.

Le niveau de significativité a été fixé a 5%. Les analyses statistiques ont été

réalisées avec le logiciel SAS (version 9.4).
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Résultats

| - Population étudiée

Nous avons recueillis 306 dossiers de patients pris en charge au bloc opératoire pour
thoracoscopie. Quatorze étaient exclus pour données manquantes. Six étaient
exclus pour prise en charge de pyothorax, cinq pour prise en charge d’un
polytraumatisme, six pour prise en charge avec anesthésie péridurale et sédation.
Les cing derniers étaient exclus car pris en charge en réanimation en périopératoire

et donc ininterrogeables.

A - Figure 1 - Diagramme de flux

n=306

n=14 données manquantes

n=6 pyothorax
n=5 polytraumatisme

n=5 réanimation post
opératoire

n=6 Anesthésie péridurale
seule associée a une sédation

n=270

n=64 SPB n=101 INF n=105 BPV
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B - Tableau | - Caractéristiques globales de la population étudiée

Population générale n= 270
Age (années) 572+/-216
IMC (kg/m2) 245 +/-5]7
Hommes 177 (65,56%)
ASA

1 36 (13,33%)
2 119 (44 ,07%)
3 110 (40,74%)
4 5(1,85%)
Tabac actif 79 (29,26%)
Tabac sevre 54 (20%)
SPB 64 (23,7%)
Infiltration 101 (37 42%)
BPV 105 (38,89%)
Epanchement 169 (62,59%)
Talcage 130 (48,15%)
Carcinose 66 (24 44%)
Pneumathorax 79 (29,26%)
Biopsie 178 (65,93%)
Consommation d’'antalgiques en préeopeératoire 39 (14 ,44%)
Durée de séjour (jours) 8,1+/-3,2
Durée opérataire (minutes) 391+/-148

IMC, indice de masse corporelle, ASA, American society of anesthesiologists, les valeurs sont
exprimées en pourcentage ou en moyenne et déviation standard, comparaison réalisée avec un test t

de student avec significativité retenue pour p<0,05
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C - Tableau Il - Comparaison des caractéristiques des groupes étudiés

Groupe SPB |Groupe INF|Groupe BPV

(n=64) (n=101) (n=105) P
Homme (n, %) 39 (60,9) 4 (73,3) 4 (60,9) 0,12
Dépression, anxiété (n, %) 14 (21,8) 9 (18,8) 1(20,1) 0,91
Antalgiques préopératoires (n, %) |9 (14 06) 4 (13,8) 6 (15,2) 0,95
Gabapentine préopératoire (n, %) 2(18,7) 15 (14,8) 0 (9,%5) 0,22
Clonidine peropératoire (n, %) 3 (4,69) 5 (4,95) 0 (9,%5) 0,32
Tabac (n, %) 29 (22,3) 52 (26,5) 2 (26,5) 0,55
Epanchement (n, %) 3 (82,8) 0 (49,5) 6 (62,8) <0,0001
Pneumothorax (n, %) 1(17,2) 3 (42,57) 5 (23,8) 0,0007
Biopsie (n, %) 5(70,3) 7 (56,44) 6 (72,3) 0,038
Talcage (n, %) 4 (53,1) 5 (44,55) 1(48,5) 0,56
Carcinose (n, %) 15 (23,4) 0 (19,8) 1(29,5) 0,26
Kétoproféne peropératoire (n, %) 6 (9,5) 39 (38,61) 34 (32,3) 0,0003
Durée opératoire (min) (moy+/- DS) | 38,2 +/- 14,8 |41,4 +/- 16,2 |37,3 +/- 13,4 0,2
ASA 2,47 +/-0,6 2,2 +/-0,7 2,3+/-0,7 0,08
IMC 253 +/-4,9 23,8 +/-6,1 (24,69 +/- 5,8 0,07
Age 61,7 +/-20,4 |51,9 +/-22,1 [59,53 +/-21,2 |0,007
Kétamine (mg, +/- DS) 29,6 +/-18,3 |31,3+/-17,1 (33,32 +/-14,8 |0,24
Lidocaine (mg, +/-DS) 31,02 +/-26,1 | 37,4 +/-21,1 (29,90 +/- 23,6 |0,201
Sufentanil (ug, +/-DS) 19,2 +/-5,5 20,31 +/-6,8 |22,82 +/-7,09 |0,0013
Ropivacaine (mg/ml) 3,7 +/-1,0 401+/-16 |6,02+/-2,6 <0,0001
Ropivacaine (ml) 33,47 +/-9,13 | 24,53 +/- 6,6 (12,61 +/- 5,1 <0,0001

IMC, indice de masse corporelle, ASA, American society of anesthesiologists, ug, microgramme, mg,

milligramme les valeurs sont exprimées en pourcentage ou en moyenne et déviation standard,

comparaison réalisée avec un test t de student avec significativité retenue pour p<0,05

On retrouvait une utilisation d’'une 'ALR complémentaire pour 169 patients (62,6%).
Les groupes étudiés étaient comparables sur I'age, sexe, le score ASA, la durée
opératoire, la consommation de tabac, la présence d’'une prémédication avec de
la gabapentine, la dépression, l'anxiété préopératoire, ainsi que sur les
consommations d’antalgiques préopératoires.

II n'y avait pas de différences sur les doses de médicaments anesthésiques
administrés en per opératoire excepté pour le kétoproféne sous utilisé dans le

groupe SPB de maniére significative (p=0,0003).
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On retrouvait une différence significative sur certaines indications chirurgicales telles
que le pneumothorax (p=0,0007), la présence d’un épanchement pleural (p<0,0001)

et la réalisation de biopsies (p=0,037).

Il - Critére de jugement principal

Figure 2 - Comparaison des consommations totales de morphine et du nombre de

patients en ayant recu au cours de 'hospitalisation entre les groupes SPB et INF

Morphine totale (mg) Morphine totale (%)
10 40 38,61
Max = 64 34,38

SPB INF

© = N W B L o
2 o
4 o
e | s}
— _- N
o wu o > S G

4.88
SPB
Variables exprimées en moyenne, minimum et maximum, pourcentage, comparaison réalisée avec un

test t de student avec significativité retenue pour p<0,05

Il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre les groupes sur les
consommations moyennes de morphine en post opératoire avec des consommations
moyennes de 4,88mg +/- 9,52 dans le groupe SPB contre 7,02mg +/- 12,84 (p=0,45)
dans le groupe INF (Figure 2).

On relevait une consommation de morphine chez seulement 22 patients du groupe
SPB (34,4%) et chez 39 du groupe INF (38,6%) de maniére également non
significative (p=0,58).
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Figure 3 - Comparaison des consommations de morphine et du nombre de patients

en ayant recu en SSPI entre les groupes SPB et INF

Morphine SSPI (mg) Morphine SSPI (%)
2 30 28,13
1.8

14,85

2 -
/ ™
e | ~1
—_ —_ (=)
o wn =) [ S

1.58
1.4
1.2

1
0.8
0.6
0.4
0.2

0

SPB

Variables exprimées en moyenne, minimum et maximum, pourcentage, comparaison réalisée avec un

SPB INF

test t de student avec significativité retenue pour p<0,05

Concernant la consommation de morphine en SSPI, il n’a pas été mis en évidence
de différence significative avec des consommations moyennes de 1,58 +/-3,01mg
dans le groupe SPB contre 1,37 +/-3,54mg dans le groupe INF (p=0,09).

Le nombre de patients ayant nécessité de Ila morphine en SSPI était
significativement plus élevé dans le groupe SPB (n=18 ; 28,13%) que dans le groupe
INF (n=15; 14,85%) p=0,04.
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[l - Critéres de jugement secondaire

A - Figure 4 - Comparaison des EVA post opératoires entre les groupes SPB et INF

Comparaison des EVA entre les groupes SPB et INF

25 259 2,58
- 2,14
Los 297 2,04
2 1,81
1.5
) 0,85
0,5 0,37
0.5 0,26
. [
EVA SSPI EVA H6 EVA H12 EVA H24 EVA H48 EVA Sortie
SPB BINF

Variables exprimées en moyenne, comparaison réalisée selon modéle linéaire mixte avec

significativité retenue pour p<0,05 p=0,24 pour la comparaison globale entre les deux groupes

Il n’était pas mis en évidence de différence significative sur les moyennes des EVA

recueillies en post opératoire entre les deux groupes (p=0,24) (Figure 4).

B - Tableau 3 - Comparaison des consommations en antalgiques non morphiniques

entre les deux groupes sur le séjour hospitalier

Groupe SPB (n=64) Groupe INF (n=101) ¢]
Paracétamol total (g) 16,7 +/- 8,1 (0 — 54) 17,1 +/- 6,83 (2 — 38) 0,7
Tramadol total (mg) 543,7 +/- 540 (0 —2200) |703,9 +/-574,2 (0 -2100) (0,07
Clonidine total (ng) 39, 8 +/-146,97 (0 — 900) |96,5 +/-209,55 (0 — 1200) (0,007
Clonidine total (n, %) 6 (9,4) 0-900 28 (27,7) 0 - 1200 0,004
kétoproféne total (mg) (42,1 +/-89,4 (0 — 300) 137,1 +/-186,1 (0 — 1100) |0,0001
kétoproféne total (n, %) |13 (20,6) 49 (48,5) 0,0003
Nefopam total (mg) 85,7 +/-75,2 (0 — 320) 74,2 +/-80,17 (0 — 400) 0,2
Nefopam total (n, %) 49 (77,8) 0 — 320 64 (64)0-120 0,06

Avec g, gramme, mg, milligramme, ug, microgramme, les valeurs sont exprimées en pourcentage ou
en moyenne et déviation standard, comparaison réalisée avec un test t de student avec significativité

retenue pour p<0,05
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Il n’était pas mis en évidence de différence significative entre les deux groupes
concernant les consommations post opératoires en antalgiques non morphiniques
(paracétamol, tramadol, néfopam).

En revanche, un plus grand nombre de patients du groupe INF (n=49; 48,51%)
bénéficiait d’'une analgésie avec AINS (kétoproféne) comparativement au groupe
SPB (n=13 ; 20,63%) et ce de maniére significative (p=0,0003).

Les doses moyennes d’AINS utilisées en post opératoire étaient également plus
élevées dans le groupe INF (137 mg +/-186,1) que dans le groupe SPB (42,06 mg
+/- 89,45) de maniére significative (p=0,0001).

Il existait également une différence significative sur le nombre de patients recevant
de la Clonidine en post opératoire avec une utilisation de la molécule chez 27,72%

des patients du groupe INF contre 9,38% des patients du groupe SPB.

C - Durée de séjour

L’analyse ne mettait pas en évidence de différence significative entre les groupes
SPB et INF sur la durée de séjour avec une durée moyenne de 8,89 +/- 4,5 jours
contre 8,2 +/- 2,9 jours (p=0,28).

D - Figure 5 - Comparaison des consommations de morphine entre les groupes SPB

et BPV en SSPI ainsi qu’au cours de I'’hospitalisation

Comparaison des consommations de morphine entre les groupes SPB et BPV

80

Max =74
70
60
Max = 53
0 47,62
40
34,38 34,31
30 28,13
10,82
I

Morphine totale (mg) Morphine totale (%) Morphine SSPI (mg) Morphine SSPI (%)

SPB EBPV

Variables exprimées en moyenne, minimum et maximum, pourcentage, comparaison réalisée avec un

test t de student avec significativité retenue pour p<0,05
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L’analyse mettait en évidence une différence significative sur les consommations
moyennes de morphine recues pendant I'hospitalisation (morphine totale) en faveur

du groupe SPB (p=0,03) mais pas sur les autres paramétres étudiés.

Figure 6 - Comparaison des EVA entre les groupes SPB et BPV

Comparaison des EVA entre les groupes SPB et BPV

3,6
3.5
' 2,98
5 2,9 2,76
2,5
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2 ' 1,81
1,48
1.5
1
0,5 0,51
0.5 0,26 .
0
EVA SSPI EVA H6 EVA H12 EVA H24 EVAH48  EVA Sortie
SPB EBPV

Variables exprimées en moyennes, comparaison réalisée selon modéle linéaire mixte avec

significativité retenue pour p<0,05 avec p=0,03 pour la comparaison globale entre les groupes.

L’analyse mettait en évidence des niveaux d’EVA significativement plus faibles dans
le groupe SPB que dans le groupe BPV en SSPI (p=0,003), a H12 (0,002), H24
(p<0,001) et H48 (p=0,0042).

Il N’y avait pas de différence significative entre les groupes a H6 ni a la sortie

d’hospitalisation.
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E - Analyse en sous-groupe

Figure 7 - Comparaison des consommations de morphine entre les 3 groupes en

SSPI et pendant I’'hospitalisation

Comparaison des consommations de morphine entre les 3 groupes

80 76
69,57
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50 45,45
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Morphine totale (mg) Morphine totale (%) Morphine SSPI (mg) Morphine SSPI (%)

SPB (n=11) ®INF (n=43) WBPV (n=25)

Variables exprimées en moyennes, minimum, maximum et pourcentages, comparaison réalisée selon

modele linéaire mixte avec significativité retenue pour p<0,05.

Dans le sous-groupe « pneumothorax », en SSPI, les consommations moyennes de
morphine ainsi que le nombre de patients ayant recours aux morphiniques étaient
significativement plus élevés dans le groupe BPV que dans le groupe INF (p=0,009,
p<0,001).

Pendant la durée de I'hospitalisation, les consommations moyennes de morphine

étaient plus élevées dans le groupe BPV que dans le groupe INF (p=0,001).

Les différences entre le groupe SPB et les deux autres groupes n’étaient pas

significatives.
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Figure 8 - Comparaison des EVA entre les 3 groupes

Comparaison des EVA entre les 3 groupes
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Variables exprimées en moyennes, comparaison réalisée selon modéle linéaire mixte avec

significativité retenue pour p<0,05 avec p=0,03 pour la comparaison globale entre les groupes.

Il y avait une différence statistiquement significative entre le groupe BPV et les deux
autres groupes concernant les EVA en post opératoire avec p<0,05 excepté pour les

EVA recueillies en sortie d’hospitalisation.
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Discussion

| - Choix de 'objectif principal

En France en 2013, d’aprés une enquéte de pratique, 64,6% des thoracoscopies
étaient réalisées sous AG seule, sans ALR complémentaire (12).
Une autre enquéte de pratique plus ancienne, de 2009, retrouvait une utilisation de

I'infiltration péri-cicatricielle dans 34% des thoracoscopies réalisées. (24).

Nous avons voulu comparer la technique du SPB a une prise en charge sans ALR,
qui semblait étre la prise en charge la plus souvent réalisée pour les thoracoscopies
en France. Les habitudes de pratique des chirurgiens et anesthésistes de notre
centre, impliquaient la réalisation d’'une infiltration chirurgicale systématiquement en

I'absence de réalisation d’'une ALR complémentaire.

Il - Rappel des principaux résultats

A - Obijectif principal

Au centre Hospitalier de Valenciennes, sur la période étudiée, notre travail mettait en
évidence une utilisation de I'ALR dans 62,6% des cas. Une infiltration était réalisée

dans 37,4% des cas.

Notre travail n’a pas mis en évidence de différence statistiquement significative entre
le groupe SPB et le groupe INF concernant les moyennes des consommations post
opératoires de morphine depuis la période post opératoire immédiate en salle de
réveil jusque la fin de I'hospitalisation.

Nous avons mis en évidence une faible nécessité de recours aux morphiniques en
post opératoire avec une utilisation chez seulement 14 a 34% des patients selon le
type d’ALR réalisée. Il y avait de maniere statistiquement significative plus de
patients ayant bénéficié de morphine en post opératoire dans le groupe SPB que

dans le groupe INF.

Nous n’avons pas retrouvé de différences statistiquement significatives entre les

groupes SPB et INF sur les EVA post opératoires recueillies.
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B - Objectifs secondaires

Bien qu’il n’était pas possible de conclure sur des objectifs secondaires, les niveaux
des EVA ainsi que les consommations en morphiniques étaient plus élevés dans le

groupe BPV que dans les deux autres de maniére statistiquement significative.

Une des limites de ces résultats réside dans la difficulté de réalisation du BPV dont le
taux d’échec dans la littérature, d’environ 10% est non négligeable (23).

Il n’était pas possible d’évaluer ce taux d’échec dans notre travail de maniéere
rétrospective, mais son incidence peut avoir un impact important sur les résultats

observés.

Bien qu’étudié en tant qu’objectif secondaire, l'utilisation du SPB semble étre

encourageante en comparaison a la réalisation du BPV.

Il - Infiltration chirurgicale et thoracoscopie

L’infiltration chirurgicale pourrait sembler, au premier abord, insuffisante d’un point de
vue analgésique devant les recommandations établies de réalisation d’une
anesthésie péridurale dans la chirurgie thoracique (10).Ces recommandations de
prise en charge, ne tiennent malheureusement pas compte de I'émergence des

thoracoscopies.

L’infiltration pariétale d’anesthésiques locaux est efficace sur les douleurs post
opératoires dans différents types de chirurgie. La durée de lefficacité reste en
revanche limitée a la période post opératoire immédiate avec une durée d’efficacité
comprise entre 2 et 15 heures avec un maximum d’efficacité jusque 30 heures mais

seulement chez certains patients (25 — 29).

En chirurgie thoracique, quelques études ont montré la supériorité de linfiltration
contre placebo dans la prise en charge des douleurs post opératoires, notamment
une étude prospective qui avait montré une diminution significative des EVA dans les

24 premiéres heures post opératoires (30)
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Il - Infiltration et BPV

En chirurgie thoracique et spécifiquement dans les thoracoscopies, peu d’études ont

comparé infiltrations et BPV dans la prise en charge de la douleur.

Une étude prospective avec faible effectif (n=40) comparant infiltrations et BPV dans
les thoracoscopies ne mettait pas en évidence de différence significative sur
I'intensité douloureuse au repos. En revanche une différence significative était mise
en évidence sur les consommations de morphine ainsi que sur les intensités

douloureuses a la toux en faveur de I'utilisation du BPV (31).
Une autre étude prospective récente sur 46 patients comparant BPV et infiltration
dans les thoracoscopies montrait des niveaux d’EVA et des consommations en

morphine plus faibles en faveur du BPV en post opératoire (32).

IV - Infiltration et SPB

Bien que de nombreuses études soient en cours concernant l'intérét du SPB en
chirurgie mammaire et thoracique, aucune a ce jour ne I'a comparé a l'infiltration

chirurgicale dans la prise en charge des douleurs post opératoires.

V - Intérét du SPB dans la prise en charge des douleurs post opératoires

Son intérét a été étudié en chirurgie mammaire, chirurgie pour laquelle il était
initialement décrit (17).

En chirurgie mammaire non reconstructrice, une étude prospective en 2016
permettait de montrer la non infériorité du SPB en comparaison au BPV, en termes
de diminution des consommations en morphine, ainsi qu’en rapidité et qualité de

réhabilitation aprés chirurgie (33).

Concernant les thoracoscopies et la chirurgie thoracique, seules quelques études
descriptives ont été publiées. Plusieurs équipes l'utilisent dans la prise en charge de
I'analgésie des thoracosopies ainsi que des thoracotomies mini invasives (18). Son

efficacité a été décrite dans un cas de fracture de cétes, ainsi que chez un patient en
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post opératoire d’'une thoracotomie pour chirurgie cesophagienne avec mise en place

d’un cathéter de longue durée (20).

Plus récemment, une équipe reportait I'utilisation de cette technique dans une série
de 21 patients au Centre Hospitalier de Valenciennes avec des résultats

encourageants sur la prise en charge des douleurs aprés chirurgie thoracique (34).

Le grand intérét de cette technique, mis en évidence dans toutes ces descriptions,
réside dans la facilité de réalisation grace a I'’échographie, et a son trés faible risque

de complications (18).

Trés récemment, I'équipe de P. Courivaud décrivait une technique dérivée du SPB,
le bloc du muscle trapézo-rhomboide, dans 'analgésie de la paroi postérieure du
thorax (35).

Cette technique se réalise de la méme maniére que le SPB mais avec un point de
ponction plus postérieur. Elle consiste en une injection d’anesthésiques locaux sous
le muscle rhomboide, au contact des muscles inter costaux, au niveau de la 3° et 4°
cote. Sa description est associée a une évaluation chez 26 patients pris en charge
pour thoracoscopie avec des résultats favorables sur les consommations de
morphine post opératoires et sur les EVA. Comme le SPB, cette technique n’a pas
fait 'objet de comparaison avec les autres techniques d’analgésie en chirurgie

thoracique.

Notre travail, bien qu’ayant de nombreux biais, est le premier évaluant l'intérét du

SPB en comparaison a une autre technique.

VI - Cas particulier des pneumothorax

Dans le sous-groupe pris en charge pour chirurgie de pneumothorax, il était mis en
évidence une différence significative sur les critéres de jugement secondaires en

défaveur du BPV en comparaison aux deux autres techniques.

35



Delahaye Guillaume

Nous avons souhaité étudier ce sous-groupe de population car elle représente une
partie importante de la population globale étudiée (soit 29%) pouvant étre a l'origine
d’un biais de sélection.

Les mécanismes de la douleur different selon la pathologie sous-jacente, notamment

dans le cas des cancers pulmonaires, carcinoses pleurales et pneumothorax (36).

Les patients pris en charge pour chirurgie de pneumothorax font partie d'une
population dont les caractéristiques démographiques, anamnestiques sont

différentes de la population globale étudiée.

Le pneumothorax est une pathologie aiglie ayant nécessité drainage thoracique
parfois en urgences chez des patients majoritairement en bonne santé et sans
antécédents dont I'approche douloureuse est trés différente de celle du reste de la

population étudiée (37).

La chirurgie réalisée est a I'origine de douleurs dont les mécanismes sont également
tres différents des autres gestes réalisés, par la réalisation d’une pleurectomie (38).

Les intensités douloureuses sont plus élevées en péri opératoire dans cette
population. Malheureusement notre étude ne permettait pas de recueillir les EVA pré

opératoires chez ces patients.

Les résultats de cette évaluation en sous-groupe ne permettaient pas de conclure a
la supériorité d’'une technique d’analgésie.
La prise en charge des douleurs péri-opératoires de ces patients nécessiterait une

évaluation spécifique afin d’améliorer nos pratiques.

VIl - Douleurs et thoracoscopies

A - Scores d’évaluation de la douleur

Dans la prise en charge des thoracoscopies, notre travail a mis en évidence des
niveaux d’EVA plutét faibles, ainsi qu'une faible proportion de patients ayant

bénéficié d’'un traitement antalgique par morphiniques.
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Ces résultats étaient mis en évidence chez tous les patients, qu’ils aient été pris en

charge avec ALR complémentaire ou non.

Les intensités douloureuses aprés thoracoscopie sont faibles a modérées dans la

littérature (39, 40) malgré une grande hétérogénéité des études sur le sujet.

Les scores d’évaluations de la douleur sont nombreux a étre utilisés et il est difficile
de les comparer entre eux. De plus les études utilisent ces échelles d’évaluation de
la douleur comme critére de jugement principal ou secondaire diminuant ainsi leur

comparabilité.

B - Traitements antalgiques complémentaires

Le recours a des traitements antalgiques complémentaires, ainsi que leurs doses
administrées ne sont quasiment pas prises en compte dans la littérature (11).

Les techniques d’analgésie étudiées peuvent se révéler peu efficaces devant le
recours a de fortes doses d’antalgiques complémentaires, souvent des morphiniques

malgré des intensités douloureuses faibles.

Dans notre travail, les moyennes de doses de morphiniques utilisées sont peu
élevées et le nombre de patients y ayant recours est faible. Les moyennes des doses
et des utilisations d’antalgiques complémentaires étaient comparables entre les
groupes, excepté pour l'utilisation des AINS.

Il est reconnu que les AINS diminuent la consommation de morphine en post
opératoire (41, 42).

A notre connaissance, une seule étude prospective a comparé ['utilisation des AINS
a un placebo dans l'analgésie des thoracoscopies, mettant en évidence une

diminution de plus de 50 % des consommations de morphine (43).

L’absence de différence significative, concernant les objectifs principaux et
secondaires comparant les groupes SPB et infiltration, peut donc étre expliquée par
la non comparabilité des groupes concernant la consommation et le recours aux
AINS (20% d’utilisation et posologie moyenne de 42mg +/- 89, 45 dans le groupe
SPB versus 48,5% et 137,1mg+/- 186,1 dans le groupe infiltration).
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C - Durée de recueil des intensités douloureuses

La durée des recueils de données concernant les douleurs est également tres
variable aprés chirurgie allant de quelques heures a plusieurs jours selon les séries
(11). De plus, le caractere rétrospectif ne nous permettait pas d’évaluer les intensités
douloureuses a I'effort notamment lors des efforts de toux ou lors des séances de

kinésithérapie respiratoire.

D - Analgésie multimodale

La recherche d’'une prise en charge de la douleur avec épargne morphinique est
justifiée par de nombreuses études et recommandations (10) permettant de diminuer
les effets indésirables des morphiniques, ainsi que le risque d’hyperalgésie et
d’apparition de douleurs chroniques (44, 45).

Les consommations moyennes de morphine, ainsi que le nombre de patients ayant
recours a cet antalgique, sont assez faibles. Une analgésie multimodale était réalisée
pour 'ensemble des patients selon les recommandations de prise en charge de la

douleur post opératoire (10).

L’utilisation d'un inhibiteur des récepteurs NMDA, tel que la kétamine est
recommandée, toujours dans le cadre d’'une analgésie multimodale afin de limiter
I'hyperalgésie post opératoire (10). Cette molécule était administrée a chaque patient

des 3 groupes étudiés.

L’utilisation de lidocaine en intraveineux, largement utilisée également dans notre
centre, ne fait pas I'objet de recommandations en chirurgie thoracoscopique. On peut
citer une étude comparant son utilisation dans cette chirurgie a un placebo sans
mettre en avant de différence sur les douleurs post-opératoires ni sur les

consommations en morphiniques (46).

E - Données concernant la chirurgie

Il est important de souligner le fait que la chirurgie thoracoscopique est réalisée dans
notre centre par des chirurgiens expérimentés comme en témoignent les faibles

durées opératoires (39,13 minutes +/- 14,88).
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Les données chirurgicales sont peu rapportées dans la littérature, mais permettent
de souligner la difficulté de la chirurgie, 'expérience des chirurgiens et peut avoir un

impact sur les mécanismes douloureux en post opératoire (11).

Un biais peut également apparaitre dans notre travail devant 'absence de données
recueillies concernant le drainage thoracique post opératoire.

Le nombre de drains thoraciques mis en place, leur taille ainsi que la durée de
drainage ont un impact important sur la physiopathologie douloureuse et son
intensité apres chirurgie (47).

Ces informations n’ont pas pu étre recueillies de maniére rétrospective dans notre

travail.

F - Volume et doses des anesthésiques locaux utilisés

Un autre biais pouvant apparaitre dans notre travail est la non comparabilité des

groupes concernant les doses et volume d’anesthésiques locaux utilisés.

Le groupe SPB recevait un volume plus important d’anesthésiques locaux (33,5 +/-
9,1 mL vs 24,5 +/- 6,6 mL).

G - Adjuvants

Dans le groupe SPB, linjection d’anesthésiques locaux était accompagnée d’un
adjuvant (clonidine en périnerveux, dexaméthasone intraveineuse) dans 48% des
cas (données non présentées).

Cette administration complémentaire pourrait augmenter la durée d’efficacité de

I'anesthésique local utilisé (48, 49).

H - Utilisation de la gabapentine (Neurontin)

Cette molécule reste peu utilisée en prémédication dans notre centre avec 9 a 18%

d’administration selon les groupes sans conséquence sur leur comparabilité (p=0,2).
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La prémédication avec gabapentine a beaucoup été étudiée ces derniéres années et
il n'est pas recommandé de lutiliser en prémédication dans la prévention de

I'apparition des douleurs post opératoires (9).

| - Douleurs chroniques

Les intensités de douleurs a la sortie d’hospitalisation étaient faibles dans notre

travail, mais non nulles.

Les douleurs chroniques aprés thoracoscopie ont une incidence importante allant de

20 2 47 % selon les séries (5).

Une étude rétrospective récente mettait en évidence une incidence de douleurs post

opératoires a 3 mois de 49% au Centre Hospitalier de Valenciennes (53).

Il serait intéressant d’identifier au plus tét les patients a risque de développement de

douleurs chroniques apres chirurgie, comme le recommande la SFAR en 2016.

VIl - Limites

Il s’agit d’'une étude rétrospective soumise a des biais par perte de données. Le
caractére monocentrique expose notre travail a un effet centre avec biais de
sélection. La non comparabilité des groupes sur certains paramétres constitue

également une limite.

Les thoracoscopies réalisées ne concernent dans notre population que des gestes
sans résection parenchymateuse, diminuant ainsi la comparabilité de notre
population a celle d’autres centres. De plus, le manque d’informations concernant le

drainage thoracique post opératoire constitue également un biais important.

L’évaluation de la douleur pourrait étre plus précise notamment concernant les

efforts de toux, les mobilisations et séances de kinésithérapie respiratoire.
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IX - Perspectives

Bien que la prise en charge de I'analgésie des patients opérés par thoracoscopie ne
fasse pas I'objet de recommandations, une analgésie multimodale avec infiltration ou
ALR complémentaire semble étre satisfaisante dans le traitement des douleurs post

opératoires.

L’émergence de nouvelles techniques d’analgésie pariétale du thorax telles que le
SPB et le bloc trapézo-rhomboide est encourageante, mais ces techniques

nécessitent encore d’étre évaluées.

Les consommations de morphine en post opératoire ainsi que les moyennes des
EVA restaient globalement faibles dans notre travail.

Cependant, certains patients présentaient des douleurs bien plus importantes et leur
prise en charge nécessitait de fortes doses de morphine.

Comme le recommande la SFAR dans une publication de 2016, il serait intéressant
d’identifier au plus vite ces patients, afin d’améliorer la qualité de leur prise en charge
analgésique.

La prise en charge de I'analgésie chez ces patients pourrait étre améliorée par la
mise d’un cathéter de longue durée.

L’utilisation d’'un cathéter paravertébral a beaucoup été étudié dans la littérature (50,
51).

Mais cette technique est également de réalisation difficile (52) et son intérét dans
'analgésie n’a pas fait I'objet d’études comparatives avec d’autres techniques

récentes.
La réalisation du SPB pourrait également présenter un intérét dans la prise en

charge des douleurs chroniques post opératoires mais ceci n’a pas encore été étudié

de maniére prospective.
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Conclusion

La prise en charge de la douleur apres thoracoscopie ne fait pas l'objet de
recommandations. Le BPV et 'anesthésie péri médullaire thoracique ont beaucoup
été étudiées dans la littérature, sans faire apparaitre de technique supérieure a une

autre de maniére formelle (7).

En revanche, le caractére invasif de I'anesthésie périmédullaire ainsi que ses effets
secondaires et risques potentiels sont souvent mis en avant dans la littérature (10),

remettant en question son intérét dans la prise en charge des thoracoscopies (32).

Bien gu’aucune différence significative ne soit mise en évidence en faveur de
I'utilisation du SPB dans notre travail, sa réalisation sur une période de trois ans sur
un grand nombre de patients est encourageante, devant les faibles niveaux
d’intensités douloureuses et consommations en morphiniques post opératoires.

De plus, aucune complication de cette technique n’était mise en évidence sur la

durée de I'étude.

Une étude randomisée prospective permettrait d’évaluer au mieux son efficacité

dans la prise en charge de la douleur.
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Résumé :

Introduction : La chirurgie thoracique est pourvoyeuse de douleurs post opératoires, qui,
mal contrélées, sont responsables de complications pulmonaires ayant un impact majeur
sur la réhabilitation post opératoire des patients opérés. La péridurale thoracique reste le
gold standard dans la prise en charge des douleurs dans cette chirurgie. Cependant, son
utilisation est remise en question par son caractére invasif et ses effets indésirables. Afin
d’améliorer la prise en charge de la douleur aprés thoracoscopie, une nouvelles technique,
le serratus plane block (SPB) est utilisée en routine dans de nombreux centres sans que
son efficacité n’ait été démontrée. Nous avons voulu évaluer I'efficacité de cette technique
réalisée en routine a I'’hépital de Valenciennes, en la comparant a deux autres techniques
analgésiques que sont l'infiltration chirurgicale et le bloc paravertébral (BPV).

Matériel et méthodes : Afin d’évaluer l'efficacité du SPB, nous avons réalisé une étude
rétrospective au Centre Hospitalier de Valenciennes en incluant les patients admis pour
thoracoscopie entre janvier 2013 et janvier 2016. Les patients étaient séparés en 3
groupes bénéficiant chacun d’une technique d’analgésie complémentaire différente : un
groupe avec SPB, un avec BPV et un avec infiltration chirurgicale (INF). Le critere de
jugement principal était la comparaison des consommations de morphine en post
opératoire entre les groupes SPB et INF, en salle de réveil (SSPI) ainsi que sur toute la
durée d’hospitalisation. Les criteres de jugements secondaires étaient la comparaison des
intensités douloureuses post opératoires évaluées par I'échelle visuelle analogique (EVA)
entre ces deux groupes. Enfin, I'efficacité du BPV était comparée a celle du SPB.
Résultats : Sur les 306 patients inclus, 270 étaient séparés en 3 groupes, dont la
consommation en antalgiques non morphiniques était comparable excepté sur la
consommation d’anti inflammatoires (AINS). Il n’y avait pas de différence concernant les
consommations moyennes de morphine en SSPI entre les groupes SPB et INF (1,58 +/-
3,01mg vs 1,37 +/- 3,54mg, p=0,09), ni sur les consommations totales moyennes pendant
I'hospitalisation (4,88 +/- 9,52mg vs 7,02 +/- 12,84mg p=0,46). Il n’y avait pas de différence
significative sur les moyennes des EVA entre les deux groupes (p=0,24). La comparaison
entre les groupes SPB et BPV montrait des consommations moyennes de morphine plus
faibles dans le groupe SPB (4,88+/- 9,52mg vs 10,82 +/- 16,21 p=0,03) ainsi que des
niveaux d’EVA significativement plus faibles dans ce groupe excepté a la 6° heure post
opératoire et a la sortie d’hospitalisation.

Conclusion : Bien que n’ayant pas montré de différence significative sur les
consommations de morphine et EVA post opératoire en comparaison a l'infiltration, le SPB,
de réalisation simple et slre pourrait étre une technique intéressante dans la prise en
charge des douleurs aprés thoracoscopie, en regard des faibles consommations de
morphine et EVA mises en évidence dans notre travail.
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