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Liste des abréviations

AINS : Anti-inflammatoires non stéroidien

ALIF : Anterior Lumbar Interbody fusion

ALR : Anesthésie locorégionale

DCPO : Douleurs chroniques postopératoires
DLIF : Direct Lateral Interbody Fusion

DS : déviation standard

EN : Echelle numérique

IV : Intra veineux

NVPO : Nausées et vomissements postopératoires
PCA : Pain Controled Analgesia (Analégésie controlée par le patient)
SSI : Sérum salé isotonique

TAP Bloc : Transversus Abdominis Plane Block
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Introduction

La chirurgie du rachis lombaire, par abord antérieur, permet la prise en charge des discopathies
discogéniques dégénératives et, comporte, en plus des gestes ligamentaires et osseux, une
incision et une dissection pariétale abdominale a l'origine de douleurs postopératoires
spécifiques.

Un des objectifs de la prise en charge anesthésique est de contrdler la douleur périopératoire
pour permettre une réhabilitation précoce, et limiter les effets indésirables des médications
utilisées.

En pratique, dans ce type de chirurgie, le recours aux morphiniques est souvent nécessaire.
Leurs effets secondaires sont fréquents et les phénoménes d’hyperalgésie postopératoire
peuvent induire une chronicisation des douleurs. C’est pourquoi I'analgésie multimodale, qui
consiste en [l'association de différentes classes médicamenteuses (analgésiques et anti-
hyperalgésiques), et éventuellement, des d’anesthésies locorégionales [ALR]), est
recommandée pour réduire la consommation de morphine et limiter les effets indésirables (1).

Parmi les techniques chirurgicales en expansion dans les chirurgies du rachis lombaire, se sont
développées I'ALIF (Anterior Lumbar Interbody Fusion) et le DLIF (Direct Lateral Interbody
Fusion). Elles sont caractérisées par un abord abdominal, avec une incision antérieure médiane
pour 'ALIF, et une incision latérale droite pour le DLIF.

Le TAP Bloc (Transversus Abdominis Plane Block) pourrait constituer une ALR adaptée a ces
voies d’abord, permettant d’améliorer I'analgésie per et postopératoire, et ainsi diminuer la
consommation en morphiniques. Le TAP Bloc consiste en une anesthésie des nerfs de la paroi
antérieure et latérale de I'abdomen (2), par diffusion simple de I'anesthésique local entre les
aponévroses musculaires des muscles transverse et oblique interne. La diffusion, du TAP bloc
inter costo-iliaque, s’étend aux racines antérieurs des nerfs spinaux de T10 a L1(3).

De plus le blocage de la racine L1 pourrait avoir un effet antalgigue sur les structures
vertébrales elle-méme via 'anastomose L1-L2 et les rameaux communiquant (4).

Le TAP bloc a déja fait les preuves de son efficacité dans la prise en charge des douleurs
postopératoires des chirurgies abdominales, gynécologiques, urologiques et pelviennes, avec
notamment une réduction de la consommation de morphine postopératoire d’'un facteur quatre,
une reprise plus précoce du transit intestinal, une diminution de l'incidence des nausées et
vomissements postopératoires, une ameélioration du score de sédation, et une réduction de la
durée d’hospitalisation (5)(6)(7)(8)(9)(10).

Les complications du TAP Bloc sont exceptionnelles. Deux cas de traumatismes hépatiques
sont recensés dans la littérature (un selon la technique a I'aveugle, l'autre sous échoguidage

(11)).

Il est dénué d’effet hémodynamique, n’entraine pas de rétention d'urine et préserve la
sensibilité et la mobilité des membres inférieurs, permettant une mobilisation sans risque. |l
s’accorde ainsi avec les programmes de réhabilitation précoce postopératoire (SFAR 2010).

L’objectif de ce travail est d’évaluer l'efficacité analgésique du TAP Bloc dans la prise en
charge per et postopératoire de la chirurgie du rachis lombaire par abord antérieur. Nous
faisons I'hypothése que le TAP Bloc permettrait de diminuer d’au moins 35% la consommation
de morphine au cours des 24 premiéres heures postopératoires.
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Les objectifs secondaires de I'étude sont de mettre en évidence une reprise plus précoce du
transit intestinal, une diminution de la consommation peropératoire de Sufentanil, une
diminution de [lincidence des nausées et vomissements postopératoires [NVPO], une
diminution de la consommation d’antiémétiques, une diminution de I'échelle numérique de la
douleur, une diminution de la somnolence postopératoire, et une diminution de la surface
hyperalgésique péri cicatricielle, chez les patients ayant recu le TAP bloc.

. Le TAP Bloc

L’innervation sensitive cutanée, musculaire et du péritoine pariétal de la paroi antérieure de
'abdomen est assurée par les racines antérieures des nerfs spinaux de T10 a L1 (12).

Ces nerfs ont une conformation anatomique superposable. Aprés leur émergence rachidienne
ils donnent une branche postérieure, une branche latérale, et une branche antérieure qui va
s’unir sur la ligne blanche avec les branches de I’hémicorps controlatéral.

Seules les branches antérieures (T6 a L1) et les branches latérales (T8 a T12) intéressent
I'innervation de la paroi abdominale. Ces nerfs passent dans un espace situé entre les deux
fascias des muscles oblique interne et transverse. On trouve également dans cet espace, le
nerf ilio hypogastrique et le nerf ilio-inguinal.

Les branches nerveuses étant situées en arriere du fascia qui sépare les muscles oblique
interne et transverse, la solution anesthésique doit étre déposée en arriére de ce fascia(3).

A. Technique a l'aveugle

Le « Transversus Abdominis plane block » ou TAP Bloc a été décrit pour Rafi en 2001 (13). Il
s’agissait d’'une technique de ponction a I'aveugle pour aborder le plan du muscle transverse au
niveau du triangle lombaire de Jean-Louis Petit.

Cet espace est limité, en bas par la créte iliaque, en haut par le rebord du grill costal, en avant
par le bord postérieur du muscle oblique externe et en arriere par le bord antérieur du muscle
grand dorsal (Figure 1).

Cette technique est basée sur le principe de perte de résistance liée au passage des deux
aponévroses : 'aponévrose superficielle du muscle oblique interne, et I'aponévrose profonde du
muscle oblique interne. Une fois la deuxiéme aponévrose franchie, I'injection peut se faire. La
ponction se fait aiguille perpendiculaire a la peau.
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Figure 1 : Limites anatomiques du triangle de Jean-Louis Petit (MAPAR 2010).

Cette technique de ponction a l'aveugle a ses limites. En effet, la surface du triangle est
extrémement variable, il est parfois méme inexistant (14). Parfois les racines de T12 et L1
n’étaient pas en regard du triangle de Jean-Louis Petit, et sur certains cadavres disséqués des
éléments vasculaires étaient en regard de ce triangle (branches des artéres subcostale et
circonflexe iliaque profonde).

De plus, il existe un nombre de complications potentielles liées a la mauvaise localisation de
I'aiguille (injection intrapéritonéale (15), ponction et hématome grélique (16), parésie fémorale
(17), hématome hépatique (18)).

Les études sur le TAP réalisé par cette méthode ne mentionnent pas d’échec, pourtant les
technigues aveugles sont connues pour avoir une fiabilité limitée, ce qui plaide en faveur de
I'utilisation de I'échoguidage.

B. TAP bloc échoguidé

Pour la réalisation du TAP bloc échoguidé, la sonde doit étre placée au niveau de la ligne
axillaire moyenne entre le rebord du grill costal et la créte iliaque.

Les repéres échographiques sont alors les trois muscles constituant la paroi abdominale, de la
superficie a la profondeur : le muscle oblique externe, le muscle oblique interne et le muscle
transverse. Les muscles sont séparés par les fascias qui apparaissent hyperéchogeénes. Le
plan du TAP est situé entre le fascia profond du muscle oblique interne et le fascia superficiel
du muscle transverse.

Paroi abdominale

=M. OiJIiL;L;‘. externe

.M. Oblique interne

R —

R
«_M. Transverse

e — x| Aiguille de Tuohy -

._._ ———
: dans le plan

‘mtermusculaire

Anesthésique
local
Espace d'injection

Médial Medial

Figure 2 : Repéres anatomiques échographiques du TAP Bloc (MAPAR 2010).
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L’aiguille est insérée dans le plan, et sa progression est suivie sous échographie, jusqu’a son
arrivée au niveau du TAP. L’injection de I'anesthésique local peut alors se faire, aprés un test
d’aspiration négatif (Figure 2).

Dans son étude, en 2007, McDonnell décrivait une extension du TAP bloc aux racines T7 a L1
(19). Cependant celle-ci n’était pas retrouvée dans I'étude de Tran en 2009, qui étudiait sur des
cadavres la diffusion du produit apres une injection subcostale. Il était retrouvé une extension
aux racines T9, T10, T11 et inconstamment L1 (12). Et concernant la diffusion du TAP bloc
sous-costal échoguidé, une étude sur 7 cadavres retrouvait une diffusion du produit de T9 a
T11 (20). Ces différences peuvent étre expliquées par le fait que le volume, la pression et la
facilité avec laquelle se distend le TAP conditionnent son extension.

Le TAP bloc a fait les preuves de son efficacité dans de nombreuses études.

Dans une méta-analyse sur 31 essais contr6lés comprenant au total 1611 patients, le TAP bloc
échoguidé permettait une réduction de la consommation de morphine & la 6" heure
postopératoire de 6mg en moyenne (IC 95% [-7 ; -4 mg]; P < 0.00001), indépendamment du
type de chirurgie (chirurgie abdominale par laparoscopie, laparotomie, césarienne) (21). Cette
différence persistait jusqu’a la 24°™ heure avec une diminution de -11 mg en moyenne (IC 95%
[-14 ; -8 mg] ; P < 0.00001). L’échelle de la douleur était améliorée chez les patients bénéficiant
du TAP bloc (P=0.0002). L’anesthésique local utilisé était la Bupivacaine ou la Ropivacaine. |l
n’y avait pas de différence sur les nausées et vomissements postopératoires (P=0.59).

Deux complications mineures étaient observées: une réaction anaphylactoide et une
ecchymose au point de ponction.

Dans notre étude, nous avons réalisé un TAP bloc échoguidé, selon les recommandations.
Dans le groupe expérimental, I'injection était constituée de 20ml de Ropivacaine 0.375% et de
75 pg de Clonidine par co6té. Dans le groupe Placébo, 20ml de sérum salé isotonique (SSI)
étaient injectés par coté.

Il. Ropivacaine et Clonidine
A. La Ropivacaine

La Ropivacaine est un anesthésique local appartenant a la famille des amino-amides, de
longue durée d’action, et de délai d’action lent.

La dose maximale recommandée est de 3 mg/kg, sans dépasser 225 mg, pour les blocs de
paroi (22).

Son mécanisme d’action consiste en un blocage réversible des canaux sodiques voltages
dépendants induisant un blocage de [linflux nerveux nociceptif, au niveau de la zone
d’administration. Le blocage de l'entrée de sodium dans la cellule crée une réduction
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progressive de I'amplitude du potentiel d’action, un ralentissement de la vitesse de conduction
et une élévation du seuil de dépolarisation.

Son métabolisme est exclusivement hépatique, par le biais du Cytochrome P450.

C’est la concentration locale, au niveau du site d’injection, qui va déterminer l'effet de
I'anesthésique local.

Ses principaux effets indésirables sont :

- La toxicité nerveuse locale, rare avec la Ropivacaine, plus frequemment observée avec
la Lidocaine en rachianesthésie,

- La toxicité systémique, liée a un surdosage ou a un passage intravasculaire, pouvant
induire une toxicité nerveuse centrale pouvant aller jusqu'a la crise convulsive, une
toxicité cardiaque plus marquée avec la Bupivacaine pouvant aller jusqu'a la tachycardie
ventriculaire, la torsade de pointe ou la bradycardie extréme,

- L’allergie,

- La methémoglobinémie.

Ses contre-indications principales sont 'allergie et la porphyrie.

B. La Clonidine

La Clonidine est un alpha-2 agoniste adrénergique. Le récepteur a2 a pour ligand naturel la
noradrénaline, neurotransmetteur essentiel du systéeme sympathique. En se liant au récepteur
a2 présynaptique, la Clonidine diminue la sécrétion de noradrénaline dans la fente synaptique.

Les effets indésirables de la Clonidine, souvent observés sont donc la bradycardie et
I'hnypotension liées a la diminution de sécrétion de noradrénaline, et I'induction d’'une sédation
liée a son action inhibitrice sur le loecus coeruleus, régulateur de I'état de veille.

Par alilleurs, la noradrénaline a des vertus analgésiques par le biais des récepteurs a2
notamment au niveau de la corne dorsale de la moelle. La Clonidine active les mémes voies
intracellulaires que la noradrénaline endogene, déprimant ainsi leur activité.

La Clonidine joue également un rble préventif des nausées et vomissements post-opératoires
(NVPO) (23)(24). Ceci peut s’expliquer par la diminution de consommation morphinique qu’elle
engendre.

En anesthésie loco-régionale, la Clonidine prolonge les effets des anesthésiques locaux (25).

Dans une étude menée sur 100 patientes bénéficiant d’'une césarienne, I'ajout de Clonidine
(1pg/kg/cote) a lanesthésique local, la Bupivacaine dans le TAP bloc, permettait un
allongement de la durée du TAP bloc (17,8 + 3,7 h) par rapport a (7,3 £ 1,2 h) (P <0,01) (26).
Dans le groupe recevant de la Clonidine, il était observé un effet sédatif supérieur (P=0.01), et il
n’était observé aucun cas d’hypotension ou de bradycardie.

14
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Dans cette étude, menée sur 90 patientes bénéficiant d’'une césarienne, I'ajout de Clonidine a
I'anesthésique local permettait une diminution de la consommation de morphine postopératoire
(P=0.01) (27).
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Matériels et Méthodes

Cette étude monocentrique a été réalisée dans le service d’Anesthésie Neurochirurgicale du
CHRU de Lille.

C’est une étude thérapeutique, prospective, randomisée, de supériorité en groupes paralléles,
en intention de traiter, menée en double aveugle.

Cette étude a obtenu l'avis favorable du Comité de Protection des Personnes Nord-Ouest, le 9
Juin 2015.

|.  Objectifs de I'étude

L’objectif principal de cette étude, était de montrer une réduction d’au moins 35% de la
consommation de morphine, durant les 24 premiéres heures postopératoires, dans le groupe
TAP bloc + anesthésiques locaux (= groupe expérimental), comparé au groupe placébo, chez
des patients bénéficiant d’'une chirurgie du rachis lombaire par abord antérieur.

Les objectifs secondaires de cette étude, étaient de mettre en évidence :

- une diminution de la consommation de morphine au cours des 48 premiéeres heures
postopératoires, dans le groupe expérimental,

- une diminution de la consommation de Sufentanil peropératoire, dans le groupe
expérimental,

- une diminution de I'échelle numérique de la douleur au réveil et au cours des 48
premiéres heures postopératoires, dans le groupe expérimental,

- une amélioration du score de sédation au cours des 6 premieres heures postopératoires,
dans le groupe expérimental,

- une diminution de [lincidence des NVPO au cours des 24 premiéres heures
postopératoires, dans le groupe expérimental,

- une diminution de la consommation d’antiémétiques, au cours des 24 premiéres heures
postopératoire, dans le groupe expérimental,

- une accélération de la reprise du transit postopératoire, dans le groupe expérimental

- une diminution de la surface hyperalgésique péri-cicatricielle, relevée a la 48°™ heure,
dans le groupe expérimental.

16
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[I. Critéres d’évaluation

Le critere principal était la consommation cumulée de morphine au cours des 24 premieres
heures postopératoires.

Les critéres de jugement secondaire étaient :

- La consommation peropératoire de Sufentanil,

- La consommation cumulée de morphine au cours des 48 premieres heures
postopératoires,

- Le score de sédation au cours des 6 premiéres heures postopératoires,

- L’incidence des NVPO au cours des 24 premieres heures post-opératoires,

- La consommation d’antiémétiques au cours des 24 premieres heures postopératoires,

- Lerelevé de la date et heure de la reprise du transit intestinal,

- L’échelle numérique de la douleur, au réveil et au cours des 48 premiéres heures
postopératoires,

- La surface hyperalgésique péri-cicatricielle & la 48°™ heure.

[1l.  Criteres d’inclusion et de non inclusion

Les critéres d’inclusion a I'étude étaient :

- Patient de plus de 18 ans, homme ou femme,

- Patient devant bénéficier d’'une intervention chirurgicale par les techniques d’ALIF ou
DLIF,

- Patient ayant une couverture sociale,

- Patient capable de fournir un consentement libre et éclairé.

Les critéres de non inclusion a I'étude étaient :

- Patient bénéficiant d’'un traitement morphinique de longue durée d’action, a domicile,

- Patient ayant une contre-indication a I'ALR : contre-indication du TAP bloc, contre-
indication des anesthésiques locaux,

- Patient ayant une contre-indication a 'un des médicaments prévus pour I'anesthésie ou
I'analgésie postopératoire,

- Patient 4gé de moins de 18 ans,

- Femme enceinte ou allaitante,

- Refus du patient,

- Patient incapable de consentir,

- Patient privé de liberté.

17
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IV. Critéres d’arrét de participation a I'étude

Chaque sujet pouvait sortir de I'étude par décision de l'autorité administrative compétente, du
promoteur et de l'investigateur principal, mais aussi par décision d’un co-investigateur ou par
décision de I'intéressé lui-méme, conformément a la réglementation et comme il était mentionné
dans le formulaire de consentement.

Toute survenue de complication chirurgicale imposant une modification de la technique
chirurgicale ou anesthésique, ou mettant en jeu le pronostic vital pouvait imposer une exclusion
per-protocole.

Les patients ne pouvaient pas participer a un autre projet pouvant interférer avec le systéme de
la nociception et les traitements antalgiques, durant la durée de leur participation a I'étude,
c'est-a-dire 6 mois suivant leur intervention chirurgicale.

V. Protocoles anesthésiques

Chaque étape anesthésique faisait I'objet de protocoles qui étaient a disposition des équipes
dans le bloc opératoire, ainsi que dans les classeurs de suivi postopératoire.

Le protocole anesthésique préopératoire, suivait celui du service :

- Jeline, selon les recommandations en vigueur,

- Poursuite ou arrét des traitements habituels, selon les recommandations en vigueur,

- Prémédication a visée anxiolytique Hydroxyzine 100mg + Alprazolam 0.5mg, deux
heures avant l'intervention.

Le protocole d’induction anesthésigue, suivait celui du service:

- Installation du patient en décubitus dorsal,

- Monitorage initial : scope avec mesure de la fréquence cardiaque, de la saturation
pulsée en oxygéne, de la pression artérielle non invasive, du BIS et de I'ANI, et
monitorage de la curarisation,

- Pose d’'une voie veineuse périphérique,

- Pré-oxygénation pour obtenir une fraction expirée en oxygéne d’au moins 90%,

- Induction de I'anesthésie par AIVOC Sufentanil (cible = 0.4-0.5 ng/ml), par Propofol (2-3
mg/kg) et Kétamine en bolus (0.5mg/kg), a visée antihyperalgésique. Curarisation par
Cisatracurium (0.2mg/kg),

- Intubation orotrachéale et ventilation mécanique avec un volume courant a 7-8ml/kg de
poids idéal théorique, une fréquence respiratoire réglée pour obtenir une pression
expirée en CO2 entre 30 et 35 mmHg, et une PEP a 5 cm H20,

- Entretien de l'anesthésie par AIVOC Sufentanil (cible 0.3-0.4 ng/ml) et Desflurane
(adapté au BIS) +/- réinjection de Cisatracurium (0.03-0.04 mg/kg),
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- Ajustement de [l'objectif de concentration du Sufentanil en fonction de critéres
hémodynamiques : variation de la fréequence cardiaque et/ou de la pression artérielle de
+ 20%,

- Antiémétiques Dexamétasone 4mg + Droleptan1.25mg, en fonction du score d’Apfel.

Le protocole d’antalgie de fin d’intervention, suivait celui du service :

- Débuté 30 minutes avant la fin de l'intervention,

- Arrét de 'AIVOC Sufentanil 30 minutes avant la fin de l'intervention,

- Antalgique de palier 1 : Paracétamol en intraveineux [IV] 1g sur 20 minutes,

- Antalgiqgue de palier 1: Kétoprofene en IV 100mg sur 20 minutes, en I'absence de
contre-indication,

- Antalgique de palier 1 : Néfopam en IV 20mg sur 20 minutes.

Le protocole d’antalgie postopératoire, suivait celui du service :

- Paracétamol en IV 1g sur 20 minutes, toutes les 6 heures, si EN = 2,

- Kétoprofene en IV 100mg sur 20 minutes, toutes les 8 heures, pendant 48h, associé a
une protection gastrique par Esoméprazole 20mg par 24 heures, si EN =2 5,

- Néfopam en IV 20mg sur 20 minutes, toutes les 6 heures, pendant 24 heures, si EN = 5,

- Morphine en PCA: Bolus 1mg, période réfractaire 7 minutes, sans fond continu +
Droleptan 50 pg/ml.

Les antalgiques non morphiniques étaient administrés, a la demande, en fonction de I'échelle
numeérique de la douleur du patient. Une infirmiére diplomée d’état était en charge de
I'évaluation de la douleur et de I'administration des médications.

VI. Le TAP Bloc

Dans notre étude, le TAP bloc était réalisé aprés l'induction anesthésique, avant le début du
geste chirurgical.

Il était bilatéral, et réalisé par un Anesthésiste réanimateur ou par un interne d’anesthésie-
réanimation sous la responsabilité d’'un sénior.

Aprés une désinfection cutanée, I'injection était réalisée entre les muscles transverse et oblique
interne. L’aiguille était placée et l'injection réalisée toutes deux dans le plan de I'axe de la sonde
d’échographie, aprés un test d’aspiration négatif.

Le groupe expérimental recevait : 20ml de Ropivacaine 0.375% et Clonidine 75 pg par c6té.

Le groupe placébo recevait 20ml de SSI par coté.
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VIl.  Randomisation et préparation des medicaments testés

L’étude était réalisée en double aveugle et double insu.

Une grille de randomisation était établie, avant le début des inclusions par la Pharmacie
centrale du CHRU de Lille. Ainsi a chaque numéro d’inclusion correspondait un kit, soit placébo
(20ml de SSI par c6te), soit expérimental (20ml de Ropivacaine 0.375% et 75 ug de Clonidine
par cote).

Le kit était préparé en aveugle de I'équipe d’anesthésie par un IADE, non impliqué dans la prise
en charge du patient.

Deux seringues de 20 ml étaient préparées, étiquetées (nom du protocole, numéro de
randomisation, date et heure de préparation), puis remises a I'’équipe d’anesthésie pour la
réalisation du TAP Bloc.

En cas de complication postopératoire, il aurait été possible de lever I'aveugle, en appelant la
pharmacie centrale, détentrice de la grille de randomisation. Ainsi avec le numéro de
randomisation, il était possible de savoir a quel groupe de randomisation le patient appartenait.

VIIl.  Technique chirurgicale

L’ALIF et le DLIF sont des chirurgies du rachis lombaire, qui consistent a aborder le disque
intervertébral par voie antérieure. Ces chirurgies ont plusieurs indications :

- Les lombalgies discogéniques primitives,
- Les lombalgies post-dissectomie,
- Les spondylolisthésis de bas grade.

Ces pathologies concernent plus volontiers les femmes jeunes. Des différentes séries, I'age
moyen de la population est de 54 ans, avec 56% de femmes.

Ces arthrodéses ont pour objectif la fusion osseuse intervertébrale a I'aide de I'apposition d’'un
greffon. Un matériel d’ostéosynthése est utilisé pour assurer la stabilité primaire du greffon.
Cette solution sacrifie la mobilité rachidienne au profit de la stabilité. Le greffon est le plus
souvent prélevé par autogreffe (os reséqués + préléevement iliaque), méme si la tendance
actuelle est plutot a l'utilisation de biomatériaux, qui donnent des résultats satisfaisants sur la
fusion osseuse, en limitant la iatrogénie et les douleurs postopératoires.

Ces deux techniques, permettent un acces direct au disque intervertébral. De ce fait, il n'y a pas
de geste endocanalaire, et donc pas de risque radiculaire, et les muscles postérieurs sont
préserveés (28).

La résection du tissu discal pathologique et de ses éléments pro-inflammatoires donne de bons
résultats sur les lombalgies. De plus 'augmentation de la hauteur discale met en tension les
ligaments et ouvre les foramens, ce qui donne de bons résultats sur les douleurs radiculaires
(Imagerie 1).
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Imagerie 1 : IRM préopératoire et TDM postopératoire (par le DR P. PENCALET,
Neurochirurgien)

Pour ALIF, lincision chirurgicale est médiane (allant de 9 a 12cm de long), sur un patient
installé en décubitus dorsal. Pour le DLIF, l'incision est latérale sur un patient installé en
décubitus latéral, et I'abord au rachis se fait par voie trans-psoatique.

L’abord chirurgical du rachis, se fait par voie rétro péritonéale (Schéma 1). La complexité
chirurgicale réside en la présence de la veine cave inférieure et de I'aorte abdominale sur la
face antérieure du rachis (Schéma 2 et 3). Une équipe neurochirurgicale entrainée a ces
techniques, et une équipe de chirurgie vasculaire avertie sont nécessaires.

Rectus Ligne blanche
abdominis m. {

. ’ TS v g B
Tranversus -
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External :
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Schéma 1 : Abord chirurgical rétro péritonéal, dans les ALIF (par le DR P. PENCALET,
Neurochirurgien)
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Schéma 2 : Abord chirurgical du rachis lombaire dans les ALIF L5-S1 (par le DR P.
PENCALET, Neurochirurgien)

Schéma 3 : Abord chirurgical du rachis lombaire dans les ALIF L4-L5 (par le DR P.
PENCALET, Neurochirurgien)

La voie d’abord antérieure, comparée a la voie postérieure, permet un respect de I'anatomie
rachidienne, limite le risque d’infection postopératoire, et permet un abord plus aisé au rachis
en limitant les saignements.

A Lille, cela représente 200 interventions sur I'année 2016, avec un taux de complications
d’environ 10%.

Les différentes complications sont :

- Les complications liées a la voie d’abord : plaie urétérale, atteinte du tronc sympathique
pouvant engendrer une augmentation de la chaleur locale du membre inférieur par son
effet vasodilatateur, complication digestive (29), éjaculation rétrograde liée a des lésion
du plexus pré-sacré, atteinte vasculaire (dans cette étude (30), sur 212 ALIF, 13 plaies
vasculaires étaient constatées (6%), dont 5 majeures (38%)), atteinte du plexus lombo-
sacré (logé dans le psoas),

- Les complications liées a la chirurgie : malposition de l'implant, plaie de la dure-meére,
lésion des racines,

- Les complications postopératoires : hématome (31), infection, iléus intestinal prolongé
(31), éventration, pseudarthrose, complication thromboembolique (liée a la manipulation
peropératoire de la veine cave inférieure).

La mortalité est nulle dans les différentes séries (30).
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IX. Relevé postopératoire et évaluation de la douleur

Ont été relevés en postopératoire (Annexe 1) :

- La consommation de morphine a 30 minutes, 1h, 1h30, 2h, 4h, 6h, 12h, 24h, 36h et 48h,

- Le score de sédation a 30 minutes, 1h, 1h30, 2h, 4h et 6h (0 = éveillé et alerte, 1 =
légérement éveillé, 2 = endormi mais facilement éveillable, 3 = sommeil profond),

- L’incidence des NVPO a 30 minutes, 1h, 1h30, 2h, 4h, 6h, 12h, 24h (0 = absent, 1 =
léger, 2 = modére, 3 = sévere),

- La consommation d’antiémétiques a 30 minutes, 1h, 1h30, 2h, 4h, 6h, 12h, 24h,

- L’échelle numérique au réveil, a 30 minutes, 1h, 1h30, 2h, 4h, 6h, 12h, 24h, 36h et 48h.

Nous avons également relevé la date et 'heure de la reprise du transit, et la consommation
d’antalgiques associés (Paracétamol, Tramadol, Néfopam, AINS).

Afin d’évaluer et mesurer les douleurs pré et postopératoires, nous avons utilisé différents
outils.

L’Echelle Numérique, est une échelle unidimensionnelle d’auto-évaluation, qui évalue la douleur
dans sa globalité. Le patient donne une note entre 0 et 10. La note O correspondant a une
« absence de douleur », et la note 10 étant la « douleur maximale imaginable ». Elle est simple
et validée par rapport aux méthodes objectives d’évaluation de la douleur (Annexe 2).

Nous avons également utilisé des échelles multidimensionnelles permettant une évaluation
quantitative et qualitative de la douleur en prenant en compte les dimensions sensorielles et
affectives. Ces échelles sont également prédictives de douleur chronique postopératoire
(DCPO) et de douleur chronique neuropathique postopératoire (DCNPO) (32). En effet, dans un
travail ancillaire, nous réévaluerons les douleurs des patients a 3 et 6 mois.

Les échelles utilisées étaient :

- Questionnaire de la douleur de St Antoine (QDSA), permettant de différencier les
douleurs par excés de nociception des douleurs neuropathiques (Annexe 3),

- Questionnaires DN2, prédictif de DCPO et de DCNPO peu importe la localisation de la
douleur préopératoire (positif si > 3/7) (Annexe 4),

- Questionnaire d’évaluation des douleurs neuropathiques (QEDN) (Annexe 5),

- Score de catastrophisme, prédictif de DCPO (catastrophisme si >30/65, sévere si >
37/65) (Annexe 6),

- Echelle d’anxiété et de dépression, en effet 'anxiété est prédictive de DCPO (33) (positif
si >22/42, douteux si entre 16 et 20) (Annexe 7),

- Questionnaire de Tlincapacité fonctionnelle: Score d'Oswestry (exprimé en %
d’incapacité) (Annexe 8).

Le relevé de la surface hyperalgésique péri-cicatricielle, réalisé a la 48°™ heure, s'effectuait
avec un filament de Von Frey. Deux mesures ont été réalisées consécutivement I'une avec un
filament de 180g et I'autre avec un filament de 26g. Les mesures étaient réalisées selon la
technique décrite par Stabhaug (34).
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C’est une méthode objective quantifiant I'allodynie péri-cicatricielle. Notre hypothése était de
mettre en évidence une diminution de la surface hyperalgésique péri-cicatricielle grace a la
diminution de la consommation de morphine aux effets hyperalgésiants et a [lutilisation
d’anesthésiques locaux.

X.  Etude statistique des résultats

Pour mettre en évidence une réduction de la consommation de morphine de 35%, durant les
24 premiéres heures postopératoires, il était nécessaire d’inclure 40 patients (20 patients dans
chaque groupe), avec un risque a a 0.05 et une risque B a 0.2, en se fondant sur une
consommation de morphine dans le groupe controle de 40 +/- 15 mg.

Pour analyser le critére principal de jugement, un test t de Student a été réalisé.
Pour analyser les criteres secondaires, différents tests statistiques ont été réalisés :

- Un test U Mann de Whitney pour la comparaison de la consommation de Sufentanil
peropératoire,

- Un test de t du Student pour la comparaison de la consommation de morphine
postopératoire, jusqu'a la 48°™ heure,

- Untest U Mann de Whitney pour la comparaison de la reprise du transit,

- Une analyse en mesures répétées pour la comparaison des échelles numériques
postopératoires,

- Un test U Mann de Whitney pour la comparaison des surfaces hyperalgésiques
postopératoires,

- Un test U Mann de Whitney pour la comparaison de la consommation d’antalgiques
postopératoires.
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Résultats

|.  Caractéristiques de la population

40 patients devant bénéficier d’'une chirurgie du rachis lombaire, par abord antérieur, ont été
inclus consécutivement, sur une période de 5 mois (du 2 avril 2016 au 6 octobre 2016).

15 patients n’étaient pas inclus d’emblée (4 refus de participation, 9 pour présence d’un
traitement morphinique a domicile, 1 pour une incapacité a consentir, 1 pour autre chirurgie
prévue dans le méme temps opératoire).

Sur les 40 patients inclus, 1 était exclu per protocole pour retrait du consentement.

Au total, 39 patients ont donc été analysés, 19 dans le groupe placébo et 20 dans le groupe
expérimental.

A. Diagramme de flux

Patients devant bénéficier d’'une chirurgie du
rachis par abord antérieur : n =55

Patients non inclus d’'emblée : n = 15

- Refus:n=4

- Traitement morphinique a
domicile:n=9

- Incapacité a consentir : n=1

- Autre chirurgie dans le méme
temps opératoire : n=1

Patients inclus : n =40

Exclusion per protocole :n=1

- Retrait du consentement:n=1

Patients ayant suivi l'intégralité du protocole :
n=39

Groupe expérimental :

Groupe placébo : n =19

n=20
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B. Caractéristiques de la population étudiée

Du fait du caractéere randomisé de I'étude, les deux groupes étaient comparables.

Caractéristigues démographigues et médico-chirurgicales de la population :

Groupe Placébo Groupe Expérimental
Effectif N=19 N=20
Sexe

- Homme 7 (36 %) 8 (40 %)

- Femme 12 (63 %) 12 (60 %)
Age (années) 46 (£ 12) 47 (£ 9)
Poids (kg) 71.7 (£ 14) 74.1 (+ 13)
Taille (cm) 169.2 (£ 9) 168.6 (£ 7)
BMI 24.8 (x 4) 25.9 (= 4)
Périmétre abdominal (cm) 92.6 (+ 13) 91.9 (+ 14)
Antécédents de chirurgie 11 (57 %) 14 (70 %)
abdominale
Antécédents de chirurgie 9 (47 %) 14 (70 %)
rachidienne
Score ASA

- ASA1l 12 (63 %) 11 (55 %)

- ASA?2 7 (36 %) 9 (45 %)
Traitement antalgique non 10 (52 %) 11 (55 %)
morphinique & domicile
Durée de I'anesthésie 148 min (x 34) 164 min (x 25)
Durée de la chirurgie 77 min (£ 18) 80 min (x 20)
Dose de Sufentanil a I'induction 0.35 pg/kg (= 0.13) 0.35 pg/kg (£ 0.2)

Les données sont présentées en Moyenne (x déviation standard [DS]) ou en Nombre de
patients (%).

Evaluation des douleurs préopératoires dans la population :

Groupe Placébo Groupe Expérimental
Effectif N=19 N =20
Echelle numérique (/10) 5.8 (x1.8) 5.7 (£ 2.3)
Questionnaire DN4 (/7) 3.1(x1.5) 3.2(x1.7)
Questionnaire QDSA (/64) 24 (£ 13) 27 (£ 12)
Questionnaire QEDN (/100) 16 (= 8) 13 (= 8)
Questionnaire de catastrophisme | 37 (x 10) 36 (x 13)
(/65)
Echelle d’anxiété et de 16 (£ 5) 17 7)
dépression (/42)
Questionnaire Oswestry (%) 40 (£ 8) 40 (£ 14)

Les données sont présentées en Moyenne (x DS).
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Il.  Critére de jugement principal

L’analyse était réalisée sur 39 patients (19 dans le groupe placébo et 20 dans le groupe
expérimental)

La consommation cumulée moyenne de morphine a la 24eme heure postopératoire, dans le
groupe placébo était de 18 mg (+ 9 mg), et dans le groupe expérimental 24 mg (+ 18 mg).

Il N’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes. Le groupe
placebo comparé au groupe expérimental recevait (- 6 mg IC 95% [-16.5 ; + 3.1]) P = 0.1.

lll.  Criteres secondaires
A. Consommation de morphine au cours des 48 premiéres heures

Il n'y avait pas de différence statistiquement significative, sur la consommation cumulée de
morphine, au cours des 48 premieres heures postopératoires.

Groupe Placébo Groupe expérimental p
Effectif N =19 N =20
H1 3.6 (4.2 2.2 (£ 2.1) 0.2
H2 5.2 (x4.7) 4.6 (+3.3) 0.6
H4 7.6 (£5.1) 7.9 (£5.4) 0.8
H6 9.6 (£ 4.9) 10.7 (+ 7.8)
H12 13.6 (+ 7.0) 14.8 (+ 9.9)
H 24 18.2 (+ 9.8) 24.9 (£ 18.8) 0.1
H 36 21.8 (£ 16.4) 28.0 (£ 21.8)
H 48 22.5 (£ 16.8) 29.4 (£ 22.7) 0.3

Les données sont présentées en Moyenne (+ DS).
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Consommation cumulée de morphine (en mg) selon TAP LIF
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Figure 1: Box plot de la consommation cumulée de morphine, en postopératoire. Rando 1 =
groupe placébo, Rando 2 = groupe expérimental.

B. Consommation de Sufentanil peropératoire

L’analyse a été réalisée sur les 39 patients.
La consommation de Sufentanil peropératoire ne différait pas entre les deux groupes.

La consommation moyenne de Sufentanil, durant l'intervention, était de 0.94 pg/kg (= 0.4 pg/kg)
dans le groupe placébo, et de 0.94 pg/kg (= 0.3 pg/kg) dans le groupe expérimental (P = 1).

La durée moyenne de chirurgie était de 79 minutes (x 19 minutes) et ne différait pas entre les
deux groupes (77 minutes + 18 dans le groupe placébo, 80 minutes + 20 dans le groupe
expérimental).

C. Score de sédation

L’analyse était réalisée sur les 39 patients.

Les patients éveillés et alertes étaient au nombre de 7 (36%) dans le groupe placébo, et 6
(30%) dans le groupe expérimental.

Les patients Iégérement éveillés étaient au nombre de 9 (47%) dans le groupe placébo, et de 8
(40%) dans le groupe expérimental.

Les patients endormis mais légerement éveillables étaient au nombre de 3 (15%) dans le
groupe placébo, et de 6 dans le groupe expérimental (30%).
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Le score de sédation au cours des 6 premiéres heures postopératoires, ne différait pas de
facon statistiquement significative entre les deux groupes (P = 0.4).

D. Echelle numérique de la douleur
L’analyse était réalisée sur les 39 patients.

L’échelle numérique de la douleur, au cours de 48 premiéres heures postopératoires, ne
différait de pas facon statistiguement significative entre les deux groupes (P = 0.5).

Echelle numérique de la douleur selon TAP LIF

Echelle numérique de la douleur
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Figure 2: Box plot des échelles numériques, au cours des 48 premiéres heures
postopératoires. Rando 1 = groupe placébo, Rando 2 = groupe expérimental.

E. Score de NVPO et consommation d’antiémétiques

Pour I'incidence des NVPO au cours des premiéres 24 heures postopératoires, aucune analyse
statistique n’a pu étre réalisée, du fait d’un faible effectif.

En effet, 34 patients (16 dans le groupe placébo (84%), et 18 dans le groupe expérimental
(90%)), n'ont pas eu de NVPO.

Deux patients, (un dans chaque groupe) ont eu des NVPO légers.

Deux patients ont eu des NVPO modérés (2 dans le groupe placébo). Un patient du groupe
expérimental, a eu des NVPO séveres.
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Le score Apfel était en moyenne de 2.2, et ne différait pas entre les deux groupes (2.1 = 0.8
dans le groupe placébo, et 2.4 £ 1.0 dans le groupe expérimental).

Tous les patients avec un score d’Apfel = 3, et 2 patients sur 13 ayant un score d’Apfel a 2 ont
recu la prophylaxie peropératoire anti-NVPO.

Pour la consommation d’antiémétiques au cours de 24 premiéres heures postopératoires,
aucune analyse statistique n’a été réalisée compte tenu du faible effectif. Seuls trois patients
ont eu recours aux antiémeétiques (2 dans le groupe placébo, et 1 dans le groupe expérimental).

F. Surface hyperalgésique

La surface hyperalgésique mesurée, a la 48°™ heure, avec le filament de Von Frey de 180g
était de 17 cm? (+ 19 cm?) dans le groupe placébo, et de 23 cm? (+ 22 cm?) dans le groupe
expérimental (P = 0.5).

La surface hyperalgésique mesurée, a la 48°™ heure, avec le filament de Von Frey 26g était de
8.2 cm? (+ 12 cm?) dans le groupe placébo et de 9 cm? (+ 15 cm?) (P = 0.9).

G. Reprise du transit

Pour la reprise du transit (selles), 'analyse était effectuée sur 21 patients (9 dans le groupe
placébo et 12 dans le groupe expérimental).

La reprise des selles s’effectuait a la 42°™ heure en moyenne (+ 24 heures) dans le groupe
placébo, et a la 47°™ heure en moyenne (+ 15 heures) dans le groupe expérimental, avec P =
0.35.

Pour la reprise des gaz, I'analyse était effectuée sur 21 patients (10 dans le groupe placébo et
11 dans le groupe expérimental).

La reprise des gaz s’effectuait a la 19°™® heure en moyenne (+ 9 heures) dans le groupe
placébo, et a la 26°™ heure en moyenne (+ 14 heures) dans le groupe expérimental, avec P =
0.3.

H. Consommation d’antalgiques postopératoire

La consommation d’antalgiques non morphiniques durant les 24 premiéeres heures, ne différait
pas entre les deux groupes.
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Groupe Placébo Groupe expérimental P
Paracétamol (mg) 2100 (x 936) 2450 (x 1145) 0.15
Néfopam (mg) 11 (£ 15) 25 (£ 22) 0.05
Tramadol (mg) 21 (= 50) 52 (+ 100) 0.29
AINS (mg) 110 (£ 93) 92 (= 83) 0.61

Les données sont présentées en Moyenne (+ DS).
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Discussion

I.  Consommation de morphine

Dans la littérature, il n’existe pas a notre connaissance d’étude ayant testé [Iefficacité
analgésique du TAP bloc dans les chirurgies du rachis lombaire par voie antérieure.

Notre étude a permis linclusion de 39 patients consécutifs devant bénéficier d’'une chirurgie
rachidienne du type ALIF et DLIF. La réalisation d’'un TAP bloc bilatéral échoguidé en
association avec une analgésie médicamenteuse n’a pas permis de réduire la consommation
de morphine de maniére significative.

Ces données s’opposent a celles observées dans de nombreuses études, pour d’autres types
de chirurgie. Dans une méta analyse récente, le TAP bloc était associé a une réduction de la
consommation de morphine a la 6°™ heure postopératoire, qui était en moyenne de -6mg IC
95% [-7mg; -4mg] 95% P < 0.00001, quel que soit le type de chirurgie (laparotomie,
laparoscopie, césarienne) (21).

Dans notre étude, I'abord chirurgical pour accéder au rachis se faisait par voie rétropéritonéale.
Des nombreuses études ont retrouvé une efficacité analgésique du TAP bloc pour les abords
rétro péritonéaux. Dans une étude, la consommation en opioides était diminuée dans le groupe
TAP bloc (2.0£0.5 vs. 3.8+0.7 ug/kg, P<0.05) (35). De méme, sur 40 patients bénéficiant d’une
transplantation rénale, le TAP bloc a fait les preuves de son efficacité (36).

Ces résultats peuvent s’expliquer par un manque de puissance n’ayant pas permis de mettre en
évidence la diminution de la consommation de morphine. En effet, le nombre de patient calculé
a priori était basé sur une consommation de morphine de 40 mg + 15 mg a la 24°™ heure. Or
dans notre étude celle-ci était au plus de 24 mg + 18 mg.

Avec cette étude, nous avons relevé une consommation morphinique plus faible qu’initialement
escomptée. Se pose ainsi la question de l'intérét de la PCA morphine en postopératoire. En
effet, le concept de réhabilitation précoce avec une reprise de l'alimentation précoce, le
caractére non invasif, la simplicité d’utilisation et le faible codt, font considérer la place de la
morphine orale en postopératoire immédiat. Des études ont retrouvé une efficacité similaire de
la forme orale comparée a la forme intraveineuse (37)(38)(39). De plus, dans une étude menée
sur 40 patients bénéficiant d’'une discectomie lombaire, il était retrouvé un intérét de
'administration de morphine orale en préopératoire, comparé au placébo. Cela permettait une
diminution de la consommation de morphine IV postopératoire a 24 heures de (26 + 10 mg vs
52 + 29 mg) (40). La place de la morphine orale en pré et postopératoire sera a discuter dans
un travail ultérieur.

La réalisation du TAP bloc n’était pas associée a une diminution de la consommation
d’antalgiques non morphiniques, au cours des 24 premiéres heures postopératoires. En effet,
celle-ci ne différait pas entre les deux groupes.
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II. Criteres secondaires

A. TAP bloc et douleur rachidienne

L’innervation rachidienne se fait par deux systémes (41) (Schéma 4) :

- Le systéme sympathique avec le nerf sinu-vertébral et les rameaux communicants. lls
innervent la dure mére ventrale, le ligament longitudinal dorsal et 'annulus fibrosus
postérieur. Sa stimulation provoque une douleur diffuse, mal systématisée, en barre, de
type viscéral.

- Le systeme somatique avec le rameau dorsal du nerf spinal L2, parfois L1 et L3,
innervant les structures musculo-aponévrotiques postérieures et le revétement cutané.

Les rameaux communiquant naissent du tronc sympathique pour aller vers le nerf spinal. II
existe des rameaux vers la racine ventrale et dorsale du nerf spinale, pouvant véhiculer des
informations douloureuses (4) (Schéma 4).

Chaine sympathique

Stimulation douloureuse

transmise par le systeme

sympathique jusqu’au

ganglion spinal L2 ——

—douleurs lombaires
de type visceral

Branche dorsale de L2

prenant en charge les

structures sous-

jacentes

— douleurs lombaires
de type somatique

rameau communicant |

Schéma 4 : Innervation du rachis lombaire (42)
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Notre hypothése initiale était basée sur le fait qu’avec le TAP bloc nous pouvions soulager les
douleurs rachidiennes par le blocage du nerf spinal L2, via 'anastomose L1-L2, et ainsi bloquer
le nerf sinu-vertébral via les rameaux communiquant entre le tronc sympathique et le nerf
spinal.

Or ces anastomoses naissant trés précocement au niveau du rachis lombaire, et la racine L1
étant bloguée inconstamment par le TAP bloc, cela pourrait, en partie, expliquer l'inefficacité du
TAP bloc dans la prise en charge des douleurs rachidiennes postopératoires.

B. Echelle numérique de la douleur

Dans notre étude, la réalisation du TAP n’était pas associée a une amélioration du score de
douleur sur I'Echelle numérique [EN].

Notre mesure s’effectuait allongé au repos. Or, tout I'enjeu de la prise en charge est de
permettre une réhabilitation précoce comprenant une mobilisation rapide du patient (lever). La
mesure de 'EN lors de la mobilisation, aurait pu étre un reflet plus pertinent des douleurs des
patients.

C. Nausées et vomissements postopératoires

Notre étude a mis en évidence une incidence trés faible des NVPO, de ce fait aucune étude
statistique n’a pu étre réalisée.

La prise en charge de la prévention des NVPO ne semblait pas optimale dans notre étude. En
effet, la conférence d’experts de 2008, recommande pour une score d’Apfel égal a 2 une
bithérapie antiémétiques, et pour une score d’Apfel = 3 une anesthésie intraveineuse ainsi
gu’une bithérapie antiémétique.
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score de risque

Sexe féminin

Mo. Postop.
Total : de 0 a 4

0 1 2 3 4
n facteurs de risque

autres facteurs \ J : x = 5
Y si possible réduction du
circonstances - J/ risque |\ <+ [risque de base wmpics ALk

éviter halogénés peropératoires ¢t MO
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déxaméthasone 4 mg AG intraveineuse
+ un autre antiémétique + déxaméthasone 4 mg
+ un autre antiémétique
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2) autre antiémétique validé 1) antiémétique(s) de

3) envisagerla classe(s) différente(s)
combinaison d’interventions 2) combinaison d’interventions

expectative

prophylaxie ;
armée

secours

Schéma 5 : Algorithme de prise en charge des NVPO (Conférence d’experts 2008).

Dans la littérature, il n’était pas mis en évidence de réduction des NVPO chez les patients
recevant un TAP bloc (P=0.59), malgré une diminution de la consommation de morphine (21).

[1l. Effets indésirables

Nous n’avons pas recensé d’effets indésirables liés au TAP bloc au cours de notre étude. Le
TAP bloc échoguidé semble donc une technique sure.

[l n’a pas, non plus, été constaté d’effets indésirables liés aux anesthésiques locaux.

Ces observations sont en accord avec les données de la littérature. Dans une méta analyse,
concernant 1028 patients, seuls deux effets indésirables mineurs ont été retrouvés (une
ecchymose et une réaction anaphylactoide) (21).

Le score de sédation semblait plus élevé dans le groupe expérimental. En effet, au cours de 6
premiéres heures, 15% des patients étaient « endormis mais éveillables » dans le groupe
placébo, contre 30% dans le groupe expérimental. Il était alors suspecté un effet secondaire de
la Clonidine du fait de son action inhibitrice sur le loecus coeruleus, régulateur de I'état de
veille. Ces résultats sont en accord avec les données de la littérature, ou il était retrouvé un
effet sédatif de la Clonidine ajoutée dans la TAP bloc (26).

Nous avons recherché une baisse de la fréquence cardiaque associée, dans le groupe
expérimental. Celle-ci ne différait pas entre les deux groupes (P = 0.27).

Du fait d’'une puissance insuffisante (P = 0.4), et de I'absence d’effet conjoint observé, nous ne
pouvons conclure sur le caractere sédatif de la Clonidine recue dans un TAP bloc.
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IV. Ecarts au protocole

Sept pour cent des patients (n = 3) ont recu de la Lidocaine IV en peropératoire, 2 dans le
groupe placébo et 1 dans le groupe expérimental. La Lidocaine IV, administrée en
peropératoire posseéde des propriétés antalgiques, anti-inflammatoires et anti-hyperalgésiques
et diminue la consommation en morphine postopératoire (43)(44)(45). Ceci pourrait expliquer
une réduction de la consommation de morphine dans le groupe placébo. Bien que cela
représente un faible effectif cela pourrait influer sur la significativité des résultats au sein d’'un
petit échantillon comme le nétre.

Au sein du groupe expérimental, un patient a recu 100mg de Tramadol IV en fin d’intervention
chirurgicale. D’autre part, 28% des patients (n = 11) ont recu du Tramadol en postopératoire, 4
dans le groupe placébo (36%) et 7 dans le groupe expérimental (64%). Or l'association du
Tramadol et de la morphine n’est pas recommandée en postopératoire car elle est infra-additive
(46). Ceci pourrait également expliquer I'absence de différence observée sur la consommation
de morphine entre les deux groupes. En effet, les patients du groupe expérimental ayant recu
plus de Tramadol pourraient avoir consommé plus de Morphine.

V. Douleurs chronigues postopératoires

Certains facteurs sont prédictifs de survenue de douleurs chroniques postopératoires [DCPO]
comme l'intensité de la douleur préopératoire, son caractére neuropathique et sa durée (32). La
sensibilisation du systéeme nerveux central serait en cause (47). De plus, la dépression, la
vulnérabilité psychologique et le stress semblent étre des facteurs de risques de DCPO (48).
Notre population, avec une échelle numérique en moyenne a 6/10, un score de catastrophisme
coété sévere (37/65 en moyenne), et une échelle d’anxiété et dépression positive (32 en
moyenne, avec un score de positivité a 22) était donc a haut risque de DCPO.

La surface hyperalgésique périciatricielle est un reflet de la sensibilisation du systéme nerveux
central, et est corrélée a lincidence des DCPO (49). Dans notre étude, la surface
hyperalgésique péricicatricielle & la 48°™ heure était en moyenne de 20 cm? (filament de Von
Frey 180g). Ce qui conforte le potentiel risque de chronicisation des douleurs.

Ainsi dans un travail ancillaire, qui réévaluera des douleurs postopératoires a 3 et 6 mois, nous
espérons démontrer un intérét du TAP bloc dans la survenue des DCPO.

VI. Points forts et limites de I'étude

La limite principale de notre étude est le manque de puissance, lié d’'une part au faible effectif,
et d’autre part a I'écart entre la dose de morphine estimée a priori (40mg + 15mg) et celle
réellement consommée (24mg = 18mg). Ce manque de puissance peut expliquer I'absence de
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significativité des résultats. Un échantillon plus élevé aurait été nécessaire pour pouvoir justifier
d’une puissance suffisante.

Le caractere randomisé en double aveugle de notre étude, justifie un fort niveau de preuve
scientifique a priori. Néanmoins, compte tenu du manque de puissance, le niveau de preuve a
postériori est classé intermédiaire, selon la gradation HAS de 2013.

Une autre limite de notre étude était son caractere monocentrique, puisqu’elle a été réalisée
dans le service d’Anesthésie Neurochirurgicale du CHRU de Lille. Ceci limite a priori sa validité
externe. Néanmoins, la population incluse avait un dge moyen de 46 ans, et était constituée a
61% de femmes. Ces données sont en accord avec les populations décrites dans les
différentes séries sur les ALIF et DLIF dans la littérature, ce qui conforte sa validité externe
(30)(29).
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Conclusion

La réalisation d’'un TAP bloc, en complément d’'une analgésie médicamenteuse multimodale, ne
semble pas apporter de bénéfice dans la prise en charge antalgique en chirurgie du rachis
lombaire par abord antérieur.

Des questionnaires d’évaluation de la douleur chronique, effectués a 3 et 6 mois
postopératoires sont en cours. Nous espérons ainsi mettre en évidence une diminution des
douleurs chroniques dans le groupe TAP bloc et anesthésiques locaux.

La prise en charge multimodale des douleurs péri-opératoires est actuellement indispensable
pour limiter les douleurs chroniques dans tous types de chirurgie. Peut-étre devons-nous
poursuivre nos recherches vers d’autres techniques d’analgésie pour les interventions
lombaires par voie antérieure.
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Annexes

Annexe 1 : Feuille de surveillance PCA
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Annexe 2 : Echelle numérique de la douleur
Pouvez-vous me donner une note de 0 a 10 pour estimer le niveau de votre douleur :

- La note 0 correspond a « pas de douleur »
- Lanote 10 correspond a « douleur maximale imaginable ».

Annexe 3 : Questionnaire de la douleur de St Antoine (QDSA)

Répondez a toutes les questions : faites une croix dans la case correspondante.

Elancements

Décharges électriques

En étau

Brulures

Lourdeur

Angoissante

Insupportable

Exaspérante
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Annexe 4 : Questionnaire DN2

Décharges électriques

Fourmillements

Engourdissements --
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Annexe 5 : Questionnaire d’évaluation des douleurs neuropathiques

Vous souffrez de douleurs secondaires a une lésion du systeme nerveux. Ces douleurs peuvent
étre de plusieurs types. Il existe des douleurs spontanées, c’est-a-dire des douleurs présentes
en I'absence de toute stimulation, qui peuvent étre durables ou apparaitre sous forme de crises
douloureuses bréves. Il existe également des douleurs provoquées par diverses stimulations
(frottement, pression, contact avec le froid). Vous pouvez ressentir un ou plusieurs types de
douleurs. Le questionnaire que vous allez remplir a été concu pour permettre a votre médecin
de mieux connaitre les différents types de douleurs dont vous souffrez, afin de mieux adapter
votre traitement.

Nous voudrions savoir si vous avez des douleurs spontanées, c’est-a-dire des douleurs en
I'absence de toute stimulation. Pour chacune des questions suivantes, entourez le chiffre qui
correspond le mieux a lintensité de vos douleurs spontanées en moyenne au cours des 24
dernieres heures.

Entourez le chiffre 0 si vous n’avez pas ressenti ce type de douleur (veuillez n’entourer qu’un
seul chiffre).

1. Votre douleur est-elle comme une brilure ?

Aucunebrlure 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Brilure maximale
imaginable
2. Votre douleur est-elle comme un étau ?

Aucunétau 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Etaumaximal imaginable

3. Votre douleur est-elle comme une compression ?

Aucunecompression 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Compression
maximale imaginable

4. Au cours des derniéres 24 heures, vos douleurs spontanées ont été présentes (veuillez
cocher la réponse qui correspond le mieux a votre état) :

En permanence O Entre 8 et 12 heures O
Entre 4 et 7 heures O Entre 1et 3 heures [
Moins d’1 heure O

Nous voudrions savoir si vous avez des crises douloureuses bréeves. Pour chacune des
questions suivantes, entourez le chiffre qui correspond le mieux a l'intensité de vos crises
douloureuses en moyenne au cours des 24 dernieres heures. Entourez le chiffre 0 si vous
n’avez pas ressenti ce type de douleur (veuillez n’entourer qu’un seul chiffre).

5. Avez-vous des crises douloureuses comme des décharges électriques ?

Aucune décharge électrique 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Décharge
électrique maximale
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6. Avez-vous des crises douloureuses comme des coups de couteau ?

Aucuncoupdecouteau0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Coupde couteau
maximal imaginable

7. Au cours des derniéres 24 heures, combien de ces crises douloureuses avez-vous
présenté ? (veuillez cocher la réponse qui correspond le mieux a votre état).

Plus de 20 O Entre 11 et 20 O
Entre 6 et 10 O Entre 1 et5 O

Pas de crise douloureuse O

Nous voudrions savoir si vous avez des douleurs provoquées ou augmentées par le frottement,
la pression, le contact d’objets froids sur la zone douloureuse. Pour chacune des questions
suivantes, entourez le chiffre qui correspond le mieux a l'intensité de vos douleurs provoquées
en moyenne au cours des 24 dernieres heures.

Entourez le chiffre 0 si vous n’avez pas ressenti ce type de douleur (veuillez n’entourer qu’un
seul chiffre).

8. Avez-vous des douleurs provoquées ou augmentées par le frottement sur la zone
douloureuse ?

Aucunedouleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Douleur maximale
imaginable
9. Avez-vous des douleurs provoquées ou augmentées par la pression sur la zone
douloureuse ?

Aucunedouleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Douleur maximale
Imaginable

10. Avez-vous des douleurs provoquées ou augmentées par le contact avec un obijet froid
sur la zone douloureuse ?

Aucunedouleur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Douleur maximale
imaginable

Nous voudrions savoir si vous avez des sensations anormales dans la zone douloureuse. Pour
chacune des questions suivantes, entourez le chiffre qui correspond le mieux a lintensité de
VOS sensations anormales en moyenne au cours des 24 dernieres heures. Entourez le chiffre 0
si vous n'avez pas ressenti ce type de sensation (veuillez n’entourer qu’un seul chiffre).

11. Avez-vous des picotements ?

Aucun picotement 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 picotement maximal
Imaginable
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12. Avez-vous des fourmillements ?

Aucun fourmillement 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Fourmilement maximal
Imaginable
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Annexe 6 : Questionnaire de catastrophisme

Quand j’ai mal

Pas du
tout

Un peu

Modérément

Beaucoup

En
permanence

Je me préoccupe
constamment de savoir
si la douleur s’arrétera

J’ai I'impression que je
ne pourrais pas
continuer ainsi

Cest terrible et je
pense que ¢a ne
s’améliorera jamais

C’est affreux et je sens
que c’est plus fort que
moi

Jai I'impression de ne
plus pouvoir supporter
la douleur

J’ai peur que la douleur
s’aggrave

Je ne cesse de penser
a d’autres expériences
douloureuses

Je souhaite avec
angoisse que la douleur
disparaisse

Je ne peux m’empécher
d’y penser

Je ne cesse de penser
a quel point ca fait mal

Je ne cesse de penser
a quel point je veux que
la douleur disparaisse

I n'y a rien que je
puisse faire pour
réduire lintensité de la
douleur

Je me demande s’il va
m’arriver quelque chose
de grave
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Annexe 7 : Echelle d’anxiété et de dépression

Entourez le chiffre qui correspond le mieux a votre état.

Je prends plaisir aux mémes choses qgu’autrefois :

0. Oui, tout autant

1. Pas autant

2. Un peu seulement
3. Presque plus

Je ris facilement et vois le bon c6té des choses :

0. Autant que par le passé
1. Plus autant qu’avant

2. Vraiment moins qu’avant
3. Plus du tout

Je suis de bonne humeur :

0. La plupart du temps
1. Assez souvent

2. Rarement

3. Jamais

J’ai 'impression de fonctionner au ralenti :

0. Jamais

1. Parfois

2. Trés souvent

3. Presque toujours

Je ne m'intéresse plus a mon apparence :

0. Jy préte autant attention que par le passé

1. Il se peut que je n’y fasse plus attention

2. Je n’y accorde plus autant attention que je devrais
3. Plus du tout

Je me réjouis d’avance a l'idée de faire certaines choses :

0. Autant qu'avant

1. Un peu moins qu’avant
2. Bien moins qu’'avant

3. Presque jamais

Je peux prendre plaisir 2 un bon livre ou & une bonne émission radio ou télévision :

0. Souvent

1. Parfois

2. Rarement

3. Trésrarement

Je me sens tendu ou énervé :

0. Jamais
1. De temps en temps
2. Souvent
3. La plupart du temps
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J’'ai une sensation de peur comme si quelgue chose d’horrible allait m’arriver :

0. Pas du tout

1. Un peu mais cela ne m’inquiéte pas
2. Oui, mais ce n’est pas trop grave

3. Oui, trés nettement

Je me fais du souci :

0. Tres occasionnellement
1. Occasionnellement

2. Assez souvent

3. Trés souvent

Je peux rester tranquillement assis a ne rien faire et me sentir décontracté :

0. Oui, quoi qu’il arrive
1. Oui, en général

2. Rarement

3. Jamais

J'’éprouve des sensations de peur et j'ai 'estomac noué :

0. Jamais
1. Parfois
2. Assez souvent
3. Trés souvent

J'ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en place :

0. Pas du tout

1. Pastellement

2. Un peu

3. Oui, c’est tout a fait le cas

J'éprouve des sensations soudaines de panique :

0. Jamais

1. Pas trés souvent

2. Assez souvent

3. Vraiment trés souvent
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Annexe 8 : Score d’Oswestry

Ce questionnaire est congu pour nous donner des informations sur la fagon dont votre mal de dos (ou
votre douleur dans la jambe) a influencé votre capacité a vous débrouiller dans la vie de tous les jours.

Veillez répondre a toutes les sections du questionnaire. Entourez le chiffre qui correspond le mieux a
votre état.

1) Intensité de la douleur :

0. Je n’ai pas mal actuellement.

1. La douleur est trés Iégere actuellement.

2. La douleur est modérée actuellement.

3. La douleur est plutdt intense actuellement.
4. La douleur est tres intense actuellement.

5. La douleur est la pire que I'on puisse imaginer actuellement.

2) Soins personnels (se laver, s’habiller, ...etc.) :

0. Je peux prendre soin de moi-méme normalement, sans augmenter la douleur.

1. Je peux prendre soin de moi-méme normalement, mais c’est trés douloureux.

2. Cela me fait mal de prendre soin de moi, et je le fais lentement et en faisant attention.
3. J'ai besoin d’aide, mais dans I'ensemble je parviens a me débrouiller seul.

4. J'ai besoin d’aide tous les jours pour la plupart des gestes quotidiens.

5. Je ne m’habille pas, me lave avec difficulté et reste au lit.

3) Manutention de charges :
0. Je peux soulever des charges lourdes sans augmenter mon mal de dos.
1. Je peux soulever des charges lourdes mais cela augmente ma douleur.

2. La douleur m’empéche de soulever des charges lourdes a partir su sol mais j'y parviens si la
charge est bien placée (par exemple sur une table).

3. La douleur m’empéche de soulever des charges lourdes mais je peux déplacer des charges
légéres ou de poids moyen si elles sont correctement placées.

4. Je peux seulement soulever des objets tres légers.

5. Je ne peux soulever, ni transporter quoi que ce soit.
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4) Marche a pied :

0. La douleur ne limite absolument pas mes déplacements.
La douleur m’empéche de marcher plus de 2 km.

La douleur m’empéche de marcher plus de 1 km.

1

2

3. La douleur m’empéche de marcher plus de 500m.

4. Je me déplace seulement avec une canne ou des béquilles.
5

. Je reste au lit la plupart du temps et je me traine seulement jusqu’au WC

5) Position assise :

1. Je peux rester assis aussi longtemps que je veux mais seulement sur mon siége favori.
2. La douleur m’empéche de rester assis plus d’'une heure.

3. La douleur m’empéche de rester assis plus d’'une demi-heure.

4. La douleur m’empéche de rester assis plus de 10 minutes.

5. La douleur m’empéche de rester assis.

6) Position debout :

0. Je peux rester debout aussi longtemps que je veux sans augmenter la douleur.

1. Je peux rester debout aussi longtemps que je veux mais cela augmente la douleur.
2. La douleur m’empéche de rester debout plus d’'une heure.

3. La douleur m’empéche de rester debout plus d’'une demi-heure.

4. La douleur m’empéche de rester debout plus d’'un 10 minute.

5. La douleur m’empéche de rester debout.

7) Sommeil :
0. Mon sommeil n’est jamais perturbé par la douleur.
1. Mon sommeil est parfois perturbé par la douleur.
2. A cause de la douleur, je dors moins de 6 heures.
3. A cause de la douleur, je dors moins de 4 heures.
4. A cause de la douleur, je dors moins de 2 heures.

5. La douleur m’empéche complétement de dormir.
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8) Vie sexuelle :
0. Ma vie sexuelle n’est pas modifiée et n’Taugmente pas mon mal de dos.
. Ma vie sexuelle n’est pas modifiée, mais elle augmente la douleur.

. Ma vie sexuelle est pratiquement normale, mais elle est trés douloureuse.

1

2

3. Ma vie sexuelle est fortement limitée par la douleur.

4. Ma vie sexuelle est presque inexistante a cause de la douleur.
5

. La douleur m’interdit toute vie sexuelle.

9) Vie sociale (sport, cinéma, souper entre amis) :

0. Ma vie sociale est normale et n’a pas d’effet sur la douleur.
1. Ma vie sociale est normale, mais elle augmente la douleur.

2. La douleur n’a pas d’effet sur ma vie sociale, sauf pour des activités demandant plus d’énergie
(sport par exemple).

3. La douleur a réduit ma vie sociale et je ne sors plus autant qu’auparavant.
4. La douleur a limité ma vie sociale a ce qui se passe chez moi, a la maison.

5. Je n’ai plus de vie sociale a cause de mon dos.

10) Déplacements :

0. Je peux me déplacer n’importe ou sans effet sur mon mal de dos.

1. Je peux me déplacer n’importe ou, mais cela augmente la douleur.

2. La douleur est pénible mais je supporte des trajets de plus de 2 heures.

3. La douleur me limite a des trajets de moins d’'une heure.

4. La douleur me limite aux courts trajets indispensables, de moins de 30 minutes.

5. La douleur m’empéche de me déplacer, sauf pour aller voir le docteur ou me rendre a I’hpital.
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Annexe 9 : Score d’Apfel

OUI = 1 point

NON = 0 point

Femme

Non-fumeur

Antécédents de NVPO, mal des transports

Morphine postopératoire
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Contexte : La chirurgie rachidienne par abord antérieur comporte, en plus des gestes ligamentaires et
osseux, une incision et une dissection pariétale abdominale a l'origine de douleurs postopératoires
spécifiques. Pour favoriser une réhabilitation précoce, la prise en charge analgésique doit étre a la fois
efficace et sans effets indésirables, impliquant de limiter la consommation de morphiniques. L’objectif
de cette étude était d’évaluer l'efficacité du Transversus Abdominis Plane (TAP) bloc pour diminuer la
consommation morphinique au décours de cette chirurgie.

Matériel et méthodes : Etude monocentrique prospective randomisée en double aveugle contre
placébo. 39 patients adultes consécutifs, ne recevant pas de morphiniques a domicile et devant
bénéficier d'une ostéosynthése lombaire par abord antérieur ont été inclus, pour mettre en évidence
une réduction de la consommation de morphine de 35% durant les 24 premieres heures
postopératoires (critere de jugement principal). Le protocole d’anesthésie, le TAP bloc bilatéral
échoguidé avant le geste chirurgical (20ml de Ropivacaine 3.75mg/ml + 75ug de Clonidine ou 20ml de
SSI, par coté), et 'analgésie postopératoire (Paracétamol, AINS, Néfopam, et PCA de morphine)
étaient standardisés. L'analyse statistique utilisait pour le critére principal un test t de Student ou un
test U Mann-Whitney en cas d’écart a la normalité. Les résultats sont exprimés en moyennes et écarts
types.

Résultats : La consommation de morphine des 24 premiéres heures postopératoires était de 18mg
(£9) dans le groupe placébo et de 24mg (+18) dans le groupe expérimental (P=0.1). Aucune différence
significative n'a été observée pour l'ensemble des autres critéres évalués (consommation
peropératoire de Sufentanil (P=1), consommation de morphine durant les 48 premieres heures
postopératoires, évaluation de la douleur par I'échelle numérique durant les 48 premiéres heures
(P=0.58), score de sédation durant les 6 premiéres heures (P=0.40), incidence des NVPO et
consommation d’antiémétiques durant les premiéres 24 heures, délai de reprise du transit intestinal
(P=0.35), surface hyperalgésique péricicatricielle a 48 heure(P=0.5)).

Conclusion: La réalisation du TAP bloc, en complément d’une analgésie médicamenteuse
multimodale, ne semble pas apporter de bénéfice dans la prise en charge antalgique en chirurgie du
rachis lombaire par abord antérieur.
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