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Liste des abréviations

e ALR : Anesthésie Loco-Régionale

e ASA : American Society of anesthesiologists.

e BMI : Indice de masse corporelle.

e BPCO : Bronchopneumopathie Chronique Obstructive.
e CV: Capacité Vitale

e CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire.

e DN2 : Score diagnostic des douleurs neuropathiques.
e EVA : Echelle Visuelle Analogique

e FiO2: Fraction inspirée en oxygene

e |ASP : International Association for the study of pain.
e KTPV : Cathéter paravertébral

e Mg : Milligrammes.

e NVPO : Nausées et vomissements post opératoires.
o PCEA : Patient Controlled Epidural Analgesia.

e PICCO: Pulse contour continuous cardiac output

e PT : Péridurale thoracique

e SDRA : Syndrome de détresse respiratoire aigtie.

e SSPI: Salle de surveillance post interventionnelle

e TOF : Train of four

¢ VEMS : Volume Expiratoire Maximal Seconde

e g : Microgrammes
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Résumeé

Contexte : L'oesophagectomie selon Lewis-Santy avec thoracotomie est
pourvoyeuse de douleurs aigues et chroniques post opératoires. La péridurale
thoracique est devenu le Gold Standard dans cette technique chirurgicale. Le cathéter
paravertébral se développe sous échographie. L’objectif principal de cette étude était
de comparer l'efficacité analgésique de la péridurale thoracique (PT) et du cathéter

paravertébral (KTPV) dans cette chirurgie.

Matériels et Méthodes : |l s’agissait d’une étude ancillaire d’'une étude prospective
randomisée monocentrique. 54 patients opérés par oesophagectomie de type Lewis-
Santy avec un temps abdominal laparoscopique et thoracotomie entre décembre 2014
et juin 2016 ont été inclus dans le service de chirurgie digestive du CHRU de Lille. Les
protocoles analgésiques et anesthésiques étaient standardisés. La PT ou le KTPV
étaient posés la veille de I'intervention. L’administration de ropivacaine était débutée
a la fin du temps abdominal par un bolus de 5 ml de ropivacaine 0,2% et de 10 ug de
sufentanil puis par la perfusion continue de ropivacaine 0,2% de 4 a 6 mi/h pour la PT
et de 6a 8 ml/h pour le KTPV. Le critere de jugement principal était le nombre
d’événements douloureux par patient définis par un score EVA supérieur a 4/10 a H24
postopératoire. Les criteres de jugement secondaires étaient le nombre d’évenements
douloureux avec EVA supérieur a 4/10 a H48, la consommation de morphiniques
pendant le temps thoracique et en postopératoire, le nombre de patients présentant
une hypotension liée a 'ALR, la survenue de NVPO, la survenue de complications

respiratoires et chirurgicales, la classification de Clavien Dindo et la classification de
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Claven Dindo respiratoire, la survenue d’un syndrome douloureux chronique évalué a

3 et 6 mois par le score DN2.

Résultats : Il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes en
terme d’événements douloureux a H24 post opératoire (4 [1-7] pour la PT ;5 [1-8] pour
le KTPV; p=0,46). Il y avait plus d’hypotensions liées a 'ALR dans le groupe PT que
dans le groupe KTPV (23/26 dans le groupe PT et 11/28 dans le groupe KTPV ;
p<0,001%). Il N’y avait pas de différence significative entre les deux techniques pour
les autres critéres de jugement. La survenue d’un syndrome douloureux chronique a

3 et 6 mois était équivalente dans les deux groupes.

Conclusion : Le KTPV et la PT ont une efficacité analgésique équivalente. Le KTPV
est moins pourvoyeur d’hypotension que la PT. C’est une bonne alternative a la PT

dans la chirurgie oesophagienne.
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Introduction

Le cancer de I'cesophage touche en France environ 4700 personnes par an et
son incidence est en constante augmentation. |l est de mauvais pronostic, le taux de
survie étant de 13,9% a 5 ans. La technique chirurgicale reste le traitement de
référence . La technique miniinvasive par coelioscopie a permis une amélioration de
la morbimortalité postopératoire avec un résultat carcinologique équivalent comparé a
la laparotomie(1,2). L'oesophagectomie selon la technique de Lewis-Santy comporte
deux étapes chirurgicales. La premiere étape est abdominale permettant de libérer
'estomac et de le « tubuler », préparant ainsi 'anastomose oeso-gastrique. Elle est
actuellement réalisée dans la majorité des cas par coelioscopie. La deuxieme étape
est thoracique et consiste en une thoracotomie droite. Il s’agit de réaliser 'éxérése de

la tumeur ainsi que I'anastomose oeso-gastrique et le curage ganglionnaire.

Le phénomeéne douloureux lié a la thoracotomie est comme toute douleur
postopératoire, complexe et impliqgue des mécanismes électrophysiologiques et
neurochimiques. La thoracotomie est I'une des chirurgies pouvant provoquer les
douleurs postopératoires aigues les plus intenses(3-5). Il existe probablement une
forte composante neuropathique a cette douleur en lien avec des lésions nerveuses
lors de I'incision (6,7). Sa prise en charge a nettement évolué au cours de la derniere
décennie grace au concept d’analgésie multimodale. Il s’agit d’une stratégie
particulierement intéressante au vu de l'intensité élevée des douleurs postopératoires,
des nombreux mécanismes nociceptifs intriqués, et de I'enjeu d’'une bonne prise en
charge immédiate sur I'évolution a long terme de ces douleurs(8,9). Elle consiste en

'association de médicaments analgésiques et de techniques ayant des sites d’action
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différents et complémentaires a [lorigine d’interaction additives voire

synergiques(10,11).

C’est dans ce contexte que la péridurale thoracique (PT) s’est développée en
association avec les analgésiques par voie systémique dans la chirurgie thoracique et
par extension dans la chirurgie oesophagienne. Ainsi, la survenue de ces douleurs
postopératoires aigues est invalidante sur le plan psychologique et fonctionnel
empéchant la réhabilitation précoce des patients et pourvoyeuse d'une grande
consommation de morphiniques dont les effets indésirables sont I'hyperalgésie (12)),
I'effet sédatif, la survenue de NVPO(13,14), le ralentissement du transit, le prurit(15),

un potentiel effet immunomodulateur favorisant la prolifération tumorale (16,17).

Ces douleurs aigues impactent la mécanique ventilatoire et sont responsables
d’atélectasies et d’encombrement bronchique formant le lit de complications
respiratoires postopératoires(18) et aggravant la morbidité postopératoire(19) et

majorant le co(t du séjour(20).

Les douleurs aigues post-thoracotomies et leur mauvaise gestion sont a
I'origine de douleurs chroniques, celles-ci surviennent dans 30 a 40% des cas (21—
23).Le syndrome de douleurs chroniques post-thoracotomie est décrit selon I'ASP (
The International Association for the study of pain) comme la persistance de douleurs

post-thoracotomies 2 mois apres la procédure chirurgicale.

La PT est devenue le « Gold standard » en anesthésie pour thoracotomie(24)
et dans la chirurgie oesophagienne par extension(24-26) puisqu’elle permet une
bonne efficacité analgésique(27), une amélioration du rapport ventilation/perfusion en
ventilation unipulmonaire (28), une extubation précoce (29,30)une meilleure prise en

charge analgésique que l'administration de morphiniques intraveineux avec une
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diminution des effets indésirables liés aux opioides(31) favorisant la réhabilitation post
opératoire apres une chirurgie thoracique et abdominale lourde(32,33). La PT diminue

l'incidence des douleurs chroniques dans la chirurgie thoracique(34).

La technique de pose de PT consiste en la ponction a I'aide d’une aiguille de
Thuoy perpendiculairement a la peau, apres désinfection et anesthésie locale, au
niveau T5-T7. L’espace péridural est repéré par un mandrin liquide aprés passage du
ligament interépineux. L’ensemble seringue-aiguille est avancé progressivement
jusqu’a ressentir une perte de résistance. Le cathéter est alors introduit dans I'espace

péridurale. (Annexe 1). Un repérage échographique est possible (35).

Cependant, la PT est responsable d’'un bloc sympathique qui engendre des
hypotensions dont l'incidence varie entre 20 et 50% et pourrait empécher la bonne
vascularisation de la plastie oesophagienne(36,37). La bonne perfusion de
'anastomose oeso-gastrique est un enjeu majeur de cette chirurgie car un défaut de
perfusion de la plastie exposerait a des complications postopératoires (fistule,
ischémie de plastie). Par ailleurs, ces hypotensions peuvent étre responsable d’'un bas
débit affectant les différents organes et engendrer une augmentation de la morbidité

postopératoire. La PT est responsable d’autres effets secondaires fréquents tels que

la rétention aigue d’urine, les nausées et vomissements postopératoires et le prurit.

Le cathéter paravertébral (KTPV) est une autre technique d’anesthésie loco-
régionale envisagée en chirurgie thoracique. Elle aurait été réalisée pour la premiere
fois en 1905. La réalisation de cette technique consiste en I'injection d’anesthésique
local dans I'espace paravertébral thoracique (Annexe 2). Il peut étre effectué sous
contrble chirurgical en cas de thoracotomie, sous neurostimulation, par « perte de
résistance » ou sous échoguidage (Annexe 3). La technique classique dite d’Eason et

Wyatt était basée sur la sensation de perte de résistance en regard de reperes

5
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anatomiques. Cette technique a montré une faible fiabilité quant a la localisation du
cathéter(38). Le développement des techniques échoguidées a favorisé le renouveau
de cette technique. L’insertion du cathéter sous échoguidage montre un taux de
réussite bien plus satisfaisant(39). On obtient alors une analgésie unilatérale

s’étendant aux métameres sus et sous jacents.

De nombreuses métaanalyses ont comparé ces deux techniques en chirurgie
thoracique (37,40-42). Toutes ces études s’accordent sur I'’équianalgésie entre ces
deux techniques d’analgésie périmédullaires et ceci malgré la disparité entre les
protocoles et parfois le faible nombre de patients dans les études. Il semblerait que le
KTPV permette une meilleure stabilité hémodynamique avec une fréquence
d’hypotensions moins importante comparée a la PT ainsi que des nausées et
vomissements postopératoires . Le KTPV permettrait une meilleure préservation de la
fonction pulmonaire mesurée par peakflow que la PT, une amélioration de la CV et du
VEMS par rapport a la PT (43). La pratiqgue du bloc paravertébral dans la chirurgie
oesophagienne est rare. Une étude récente a comparé son efficacité analgésique aux
antalgiques intraveineux dans la chirurgie oesophagienne et a démontré une meilleure

couverture analgésique du KTPV(44).

En revanche, aucune étude a ce jour ne s’est intéressée a la comparaison de
I'efficacité analgésique dans la prise en charge des douleurs aigues des deux
techniques dans la chirurgie oesophagienne mais aussi sur la survenue de douleurs

chroniques.
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L’objectif de cette étude est de comparer l'efficacité analgésique de la PT et du
KTPV dans la chirurgie oesophagienne type Lewis-Santy avec thoracotomie et

laparoscopie.
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Matériels et Méthodes

1. Caracteéristiques de la population

I s’agit d’'une étude ancillaire dune étude prospective randomisée
monocentrique incluant dans le cadre du protocole HEMOBLOC des patients opérés

en chirurgie viscérale a I'hopital Huriez du CHRU de Lille.

L’objectif principal de ce protocole était d’étudier les effets hémodynamiques de

la PT et du KTPV pour les oesophagectomies avec thoracotomie.

Le protocole HEMOBLOC a bénéficié de l'accord du comité de protection des

personnes. Le promoteur principal en était le CHRU de Lille.

2. Obijectifs et Criteres de jugement.

a. Critére de jugement principal.

Le critere de jugement principal est défini par le nombre d’événements douloureux
avec score EVA supérieur a 4 au cours des 24 premieres heures postopératoires par
patient dans les groupes bénéficiant d’'un KTPV et d’'une PT en postopératoire
d’oesophagectomies selon la technique de Lewis-Santy avec laparoscopie et

thoracotomie.

b. Critéres de jugement secondaires

e Nombre d’événements douloureux avec EVA supérieur a 4 a H48 par patient
dans les deux groupes.
e Consommation de morphine en milligrammes a H24 et H48 dans les deux

groupes ;
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Consommation peropératoire de sufentanil en microgrammes durant le temps
thoracique dans les deux groupes et consommation de sufentanil en
microgrammes dans les deux groupes ajustée sur la durée du temps
thoracique.

Fréquence des patients présentant au moins un épisode hypotensif a cours des
24 premiéres heures. L’hypotension est définie par une PAM inférieure a 70
mmHG ou la variation de 20% par rapport a la PAM de base. Cette derniere
correspond a la moyenne des 3 PAM avant I'induction.

Nombre d’épisodes de NVPO postopératoires par patient au cours des
premiéres 48h suivant I'intervention dans les deux groupes.

Fréqguence de survenue de complications respiratoires au cours de
I'hospitalisation postopératoire, par patient et dans les deux groupes, telles
que :

» Une pneumopathie définie par un syndrome inflammatoire biologique,
une hyperthermie associés a un foyer infectieux radiologique avec ou
sans agent microbiologique retrouvé.

» Une atélectasie correspondant a un foyer de condensation pulmonaire a
I'échographie ou au scanner.

» Un SDRA défini selon les criteres de Berlin en 2012 : Insuffisance
respiratoire aiglie évoluant dans les sept jours suivant I'exposition a un
facteur de risque associé a des opacités bilatérales visibles sur 'imagerie
thoracique et d’'un cedéme pulmonaire dont la participation hydrostatique
n'est pas prédominante avec PaO2/FiO2 inférieur a 300 mmHG en

ventilation controlée.
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» Un CEdéme aigu du poumon : Insuffisance respiratoire aigiie associée a
un syndrome alvéolo-intersticiel sur la radiographie thoracique et une
augmentation du dosage de BNP, secondaire & une décompensation
cardiaque.

e Fréquence de survenue de complications chirurgicales telles que l'ischémie de
plastie, le chylothorax, la fistule anastomotique au cours de I'hospitalisation
postopératoire, par patient et dans les deux groupes.

e Classification de Clavien-Dindo et de la classification Clavien-Dindo respiratoire
par patient et dans les deux groupes (cf annexe 4 et 5).

e Prévalence de patients présentant un syndrome douloureux chronique
postopératoire défini par un score DN2 supérieur a 3 a 3 et 6 mois

postopératoires par patient et dans les deux groupes.

3. Population étudiée

Tous les patients inclus ont bénéficié d’'une oesophagectomie de Lewis-Santy avec

temps abdominal réalisé par laparoscopie et un temps thoracique par thoracotomie.

a. Critéeres d’inclusion

e Age supérieur a 18 ans sans limite d’age.

e Patients opérés d’'une oesophagectomie selon Lewis-Santy avec temps
abdominal réalisé par laparoscopie.

e Score ASAcotédela3

e Consentement libre et éclairé signé par le patient.

e Patient bénéficiant de 'Assurance Maladie.

10
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b. Critéres d’exclusion

e Age inférieur a 18 ans

e Femmes enceintes ou allaitante

e Désordres psychiques.

e Handicap intellectuel empéchant une bonne compréhension du

protocole

e Echec de mise en place du KTPV ou de la PT. Le patient sera donc
exclu secondairement mais pourra bénéficier d’une technique
alternative pour la prise en charge de sa douleur.

e Patient non coopérant ou ayant refusé de signer l'accord de
consentement éclairé

e Trouble de la coagulation

e Sepsis ou empyeme

e Infection cutanée au niveau du point de ponction

e Allergie aux anesthésiques locaux

e Temps abdominal par laparotomie

e Oesophagectomie avec un temps chirurgical cervical

e Patient présentant des douleurs chronique ou EVA>4

11
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4. Déroulement du protocole

Appel téléphonique a 3 et 6 mois

J0: Induction pour évaluation du score DN2 et
Protocole standardisé recherche d'un syndrome
pour tous les patients. douloureux chronique.

& & 4 ¢

J-30/J-3:
Consultation
d’'Anesthésie
Information du
patient et inclusion.

J0: Bolus de 5 mL de Ropivacaine
0,2% et de 10pg de sufentanil
puis mise en route d'une perfusion

. . Lo | Extubation en SSPI puis transfert
continue de ropivacaine a 4 a 6

. . L N i en Soins Intensifs Post
J-1:Visite PréAnesthésique: mL/h dans la PT @ 6 & 8 mL/h Opératoire:
Recueil du consentement écrit. dans le KTPV.

S Analgésie par PCEA jusque J5
Randomisation

Pose de la PT ou du KTPV

a. Inclusions et mise en place du protocole

Le protocole de recherche a été expligué aux patients lors des consultations
d’anesthésie. Les critéres d’éligibilité étaient alors vérifiés. On mesurait I'échelle
visuelle analogique (EVA) initiale. Les patients recevaient une note d’information

initiale et signait un consentement libre et éclairé.

Les patients étaient randomisés la veille de lintervention par le médecin
investigateur selon une table de randomisation. Un code chiffré était attribué a chaque

patient afin de préserver 'anonymat et la confidentialité.

b. Protocole d’anesthésie préopératoire

Pour les patients du groupe PT: La PT était posée la veille de I'intervention en
SSPI. Chez un patient en position assise aprés anesthésie locale par de la lidocaine

1% non adrénalinée, l'aiguille de Thuoy (19 G) a été introduite perpendiculairement a

12
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la peau jusqu’au ligament inter-épineux entre TS et T7. L'espace péridural a été repéré
al'aide d’'un mandrin liquide en avangant progressivement 'ensemble aiguille-seringue
jusqu’a l'apparition brutale d’une perte de résistance. Le cathéter a été introduit en
direction céphalique afin que 4 a 5 cm soient positionnés dans I'espace péridural. Une
dose test a été réalisée en injectant 3ml de lidocaine 2% adrénalinée afin de s’assurer
de I'absence de passage intra-vasculaire et du bon positionnement du cathéter dans

I'espace péridural.

Pour les patients du groupe KTPV : le KTPV était posé la veille de I'intervention
en SSPI. La pose du cathéter était réalisée sous repérage échographique [22] en
position de décubitus latéral gauche. L’espace para-vertébral droit T4/T5
(thoracotomie droite systématique) était repéré avec une sonde de 5 a 7 MHz, placée
perpendiculairement a I'axe du rachis dans le plan transversal droit entre 2 cétes.
L’espace para-vertébral représente un triangle délimité dans sa partie médiale par
'apophyse transverse, en avant par la plévre et en arriére par le muscle intercostal
externe (Annexe 3). Aprés anesthésie locale a la Lidocaine 1% non adrenalinée,
l'aiguille était introduite progressivement de dehors en dedans, dans le plan des
ultrasons, jusqu’au positionnement de la pointe sous le muscle intercostal externe et
la membrane intercostale interne en arriere de la plevre. La position correcte de
l'aiguille dans I'espace paravertébral est confirmée par un déplacement antérieur de
la plevre lors de I'injection de 10 ml de sérum physiologique aprés un test d’aspiration
afin de s’assurer de I'absence de sang, d’air ou de liquide céphalorachidien. Un
cathéter était introduit dans I'espace para-vertébral, et laissé en place sur une longueur

de 5a10 cm. Une dose test a été réalisée en injectant 3ml de lidocaine 2% adrénalinée

13
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c. Protocole d’anesthésie peropératoire :

Chaque patient bénéficiait d’'une prémédication par Atarax 1mg/kg 2 heures avant le

début de l'intervention.
Le protocole d’anesthésie était standardisé :

e Le monitoring peropératoire comportait un scope cardiotensionnel, une
oxymeétrie de pouls, un curametre de type accélérometre, un cathéter artériel
fémoral pour mesure invasive de la pression artérielle, une capnographie, une
surveillance de la profondeur d’anesthésie par entropie et un monitoring de la
température oesophagienne. Une voie veineuse centrale était posée puis reliée
a un moniteur PICCO pour monitoring hémodynamique par thermodilution
transpulmonaire.

e L’induction anesthésique était réalisée aprés préoxygénation au masque par du
propofol (entre 2 et 5 mg/kg), et du sufentanil (entre 0,2 et 0,3 ug/kg), de
'esméron (0,9mg/kg) et de la kétamine (0,5mg/kg)

e L’intubation était réalisée avec une sonde de Carlens de taille 39 a 41 en
fonction de la morphologie et du sexe du patient. L'intubation était vérifiee par
fibroscopie pulmonaire.

e L’entretien de I'anesthésie était obtenu par des agents halogénés avec pour
cible une entropie comprise entre 40 et 60. La réinjection en sufentanil était
réalisée par bolus de 5ug ou de 10 ug selon la pratique habituelle (augmentation
de 20% de la pression artérielle ou de la fréquence cardiaque). La réinjection
de I'esméron était guidée par le curamétre avec un objectif de TOF a 0.

e Dans les 2 groupes, un bolus de 5mL de naropéine 2mg/mL ainsi que de 10ug

de sufentanil. Une perfusion continue de naropéine a la concentration de
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2mg/mL et a la vitesse de 4 a 6 mL/h dans le groupe PT et de 6 a 8 mL/h dans
le groupe KTPV sera instaurée a la fin du temps abdominal.

e Dans les deux groupes, le premier temps chirurgical était réalisé par
laparoscopie en décubitus dorsal. Le deuxieme temps était réalisé par
thoracotomie en décubitus latéral gauche.

e Les données peropératoires étaient recueillies par le logiciel DIANE toutes les
5 minutes.

e Les patients bénéficiaient de 'administration de paracétamol et de néfopam en
fin de bloc a visée antalgique.

e La prévention des NVPO était réalisé par administration de dexaméthasone 4
mg en début de bloc et par droleptan 1,25 mg en fin de bloc.

e On utilisait une décurarisation pharmacologique en fonction du curametre.

e Les patients étaient extubés en SSPI.

e L’analgésie postopératoire était assurée dans les deux groupes par une
analgésie autocontrolée par le patient (PCEA)durant les 5 jours
postopératoires : Un fond continu de ropivacaine 0,2% a vitesse de 4 a 6 mL/h
avec des bolus de 4 a 6 mL et une période réfractaire de 15 minutes.

e On administrait de maniére systématique du Paracétamol 1g, 4 fois par jour et
du néfopam 20 mg 4 fois par jour par voie intraveineuse.

e En cas de douleurs persistantes avec EVA supérieure a 4, les patients
recevaient 'administration de profenid 50 mg 4 fois par jour et/ou de morphine
5 mg sur 15 minutes par voie intraveineuse.

e Le remplissage vasculaire était guidé par les données hémodynamiques du

PICCO.

15



Charlotte Gontier

5. Données étudiées

Les données étudiées ont été recueillies via le dossier d’anesthésie informatisé

DIANE, le dossier informatisé SILLAGE, et les dossiers médicaux des patients.

a. Données préopératoires

o Sexe

e Age

e BMI

e HTA

e BPCO
e Diabete

e Douleur chronique préexistante.
e Localisation du cancer :
o Cancer du tiers inférieur de I'cesophage.
o Cancer du tiers moyen de I'cesophage.
o Cancer de la jonction oeso-gastrique.
e Traitement antalgique préopératoire (palier 2 et/ou 3)
e Score ASA
e Score DN2 de base

e Echec de pose de la PT ou du KTPV
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b.

Données peropératoires

Nombre de laparoconversion

Durée totale de l'intervention

Durée du temps thoracique

Dose de sufentanil administré pendant le temps thoracique

Dose de sufentanil administré pendant le temps thoracique ajusté sur la durée
du temps thoracique.

Nombre de patients ayant présenté un épisode hypotensif per opératoire.

Données postopératoires

Nombres d’évenements douloureux a H24 et H48 postopératoires. L’évaluation
de la douleur est réalisée toutes les 3 heures.

Dose de morphine en mg administrée a H24 et H48

Nombre d’évenements de NVPO a H24 et H48.

Nombre de patients ayant présenté un épisode hypotensif per opératoire
Survenue de complications respiratoires : atélectasie, pleurésie, pneumopathie
infectieuse, syndrome de détresse respiratoire aigie (SDRA) nécessitant la
mise en place de traitements spécifiques tels que la kinésithérapie,
'oxygénothérapie a haut débit, la ventilation invasive et non invasive,
'antibiothérapie lors de I’hospitalisation. Classification de ces complications
respiratoires par le score de Clavien-Dindo respiratoire.

Survenue de complications chirurgicales a type de fistule anastomotique,
d’ischémie de plastie, de fuite chyleuse au décours de la chirurgie.

Score de Clavien-Dindo regroupé en 2 groupes : inférieur et supérieur a 3.

Score DN2 a 3 mois et 6 mois
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Les données étaient recueillies dans le service de soins intensifs postopératoires puis
en service de chirurgie conventionnelle. Les patients étaient rappelés a 3 et 6 mois

afin d’évaluer le score DN2.

6. Analyses statistigues

Les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel SAS (Statistical

Analysis System), version 9.4 par I'Unité de Biostatistique du CHRU de Lille.

Les données qualitatives/nominales ou binaires sont exprimées en effectif et

pourcentage

Les données quantitatives sont exprimées en moyenne, écart-type et médiane,
intervalle interquartile (Q1, Q3). La normalité des variables a été vérifiée par le test du

Shapiro-wilk et graphiqguement.

Pour les comparaisons de fréquence entre les deux groupes, on réalise le test

du Khi-deux ou le test du Fisher exact (si effectif théorique < 5).

Les comparaisons de moyenne sont effectuées par le test du Student et les

comparaisons des distributions par le test U de Mann-Whitney.

Le niveau de significativité des tests statistiques a éteé fixé a 5%.
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Résultats

1. Description de la population

Flow chart de I'’étude Hemobloc :

Patients

bénéficiant

d'une

oesophagectomie

de

décembre 2014 3 juin 2016 dans le service de chirurgie
viscérale de I'hépital Huriez, CHRU de Lille. Environ

300 patients

Criteres d’exclusion:

Age inférieur a 18 ans
Femmes enceintes ou
allaitantes
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intellectuel
Contre-indication
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Refus du patient
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préopératoires

ou

v

Patient

bénéficiant
Oesophagectomie selon Lewis-Santy

d'une

Oesophagectomie avec
abord cervical (Mac Owen)

Patients pré-inclus

Patients
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inclus,

.

Etape abdominale par laparotomie.
Etape thoracique par thoracoscopie.

Groupe PT
N=26
Perdus de
vue. N=8 N
A 4
Evaluation

score DN2 a 6

mois N=18

19

N=28

Groupe KTPV
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v

Evaluation
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De Décembre 2014 a juin 2016, 54 patients ayant bénéficié d’'une oesophagectomie
selon Lewis-Santy avec abord laparoscopique ont pu étre inclus. Voici les principales

caractéristiques de ces patients :

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques.

Groupe PT KTPV p
N=26 N=28
Age 59,85 +/- 9,44 60,38 +/- 0,82
8,55
Sexe
Masculin (81%) 24/26 (92,3%) 20/28 0,079
(71,4%)
Féminin (19%) 2126 (7,7%)
8/28 (28,6%)
BMI (kg/m2) 27,21 (+/-5,99) 23,19 (+/- 0,0035
3,55)
HTA 12/26 9/28 (32,1%) 0,25
(46,15%)
BPCO 3/26 (11,5%)  2/28 (7,1%) NA (effectif
insuffisant)
Diabéte 4/26 (15,4%)  4/28 (14,2%) NS
Traitement antalgiqgue 3/26 (11,5%)  4/28 (14,2%) NS

préopératoire (>palier 2)
Localisation du cancer :

-Tiers inférieur. 13/26 (50%) 12/28(42%) 0,70
-Tiers moyen 6/26 (23%) 5/28 (17,8%) 0,83
-Jonction oesogastrique 8/26(30,77%) 11/28 (39%) 0,41
Laparoconversion 3/26 (11,54%) 2/27 (7,41%) NS
Score ASA: NA
ASA 1 3/26 (11%) 6/28 (21%)

ASA 2 21/26 (81%) 21/28 (75%)

ASA 3 2/26 (8%) 1/28 (4%)

Durée du temps thoracique 209,6 +/-62,3 218,1 +/- 0,62
(minutes) 60,4

Ces résultats sont exprimés en pourcentage ou en moyenne +/- écart type. Un p inférieur a 0,05 est

considéré comme significatif.

Par ailleurs, les deux groupes sont comparables pour les principales caractéristiques

hormis pour le BMI.
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2. Critere de jugement principal

Tableau 2 : Nombres d’événements douloureux a H24 et H48.

Groupe PT KTPV p
N=26 N=28

Nombre d’événements douloureux 4 [1-7] 5 [1-8] 0,46

par patient a H24

Nombre d’événements douloureux 1 [0-5] 3 [0-5] 0,45

par patient a H48
Les résultats sont exprimés en moyenne +/- écart type. Un p<0,05 est considéré comme significatif.

Le nombre d’événements douloureux par patient a H24 et H48 n’est pas différent dans

les deux groupes.

3. Criteres de jugement secondaires

Tableau 3 : Consommation de morphinigues per et post opératoires.

Groupe PT KTPV p

N=26 N=28
Consommation de morphiniques a 10 [0-20] 12,5 [5-20] 0,35
H24 (mg)

Consommation de morphiniques a 7 ,5][0-10] 5,5 [0-20] 0,85
H48 (mg)

Consommation  peropératoire de 15[10-20] 10 [5-25] 0,71
sufentanil (ug)
Consommation  peropératoire de 0,86

sufentanil ajusté sur la durée du

temps thoracique (ug)
Les valeurs sont exprimées en moyenne +/- écart-type. Un p<0,05 est considéré comme significatif.

I 'y a pas de différence significative entre les deux groupes en terme de
consommation de morphiniques per et postopératoires. Les résultats concernant la
consommation en sufentanil pendant le temps thoraciqgue ont été analysés par
régression linéaire pour ajustement sur la durée du temps thoracique. Il n'y avait pas

de différence entre les deux groupes (p=0,86).
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Tableau 4 : Complications per et post opératoires.

Groupe PT KTPV p
N=26 N=28
Hypotensions periopératoires 23/26 (88%) 11/28 (39%) <0,001%
Complications respiratoires 8/26 (30 ,7%) 12/27 0,39
(44,4%)
Complications respiratoires selon NA
Claven Dindo :
e StadeO 18/26 (69%) 15/27 (55%)
e Stadel 0/26 (0%) 0/27 (0%)
e Stade?2 8/26 (30,7%) 10/27 (37%)
e Stade 3 0/26 (0%) 2127 (7,4%)
Complications chirurgicales 7126 (26,9%) 11/27 0,2883
(40,7%)
Complications chirurgicales selon la
classification de Clavien-Dindo NA
- Grade <3 22/26(84,6%) 24/27 (89%)
- Grade >3 4/26(15,4%) 2/27 (11,1%)
NVPO 1/26 (3,8%)  2/26 (7,7%) NA

Les valeurs sont exprimées en fréquence et en pourcentage. Un p<0,05 est considéré comme
significatif ;
Il'y a plus d’hypotensions artérielles périopératoires liées a 'ALR dans le groupe PT

gue dans le groupe KTPV. Il n'y a pas de différence significative en terme de

complications respiratoires, chirurgicales, de NVPO entre les deux groupes.
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Tableau 5 : Evaluation des douleurs neuropathiques post opératoires.

Groupe PT KTPV p
N=26 N=28

Score DN2 supérieur a 3 a 3 mois  4/18 (22,22%) 4/17 (23,53%) 1

Score DN2 supérieur a 3 a 6 mois  4/18 (22,22%) 3/17 (17,65%) 1

Les résultats sont exprimés en pourcentage. Un p<0,05 est considéré comme significatif.

Un score DN2 supérieur a 3 a 3 et 6 mois postopératoires signe la survenue de

douleurs chroniques. Il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes.
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Discussion

1. Principaux résultats obtenus

L’analgésie postopératoire d’'une oesophagectomie selon Lewis-Santy avec
thoracotomie est un €lément crucial dans la prise en charge périopératoire. L’évolution
des pratiques anesthésiques dans la prise en charge de la douleur aiglie a permis de
diminuer la morbidité postopératoire. Notre étude compare deux techniques
d’analgésie neuroaxiale. Le résultat principal est une équianalgésie entre les deux
techniques. Il s’agit de la premiére étude qui s’est intéressée a l'intérét analgésique du
KTPV comparé ala PT avec un protocole anesthésique et analgésique similaire dans
les deux groupes dans la chirurgie oesophagienne. Ce résultat est en concordance
avec les différentes méta analyses qui se sont intéressées a ces deux techniques dans
la thoracotomie. La plus récente datant de 2016 regroupait 14 études et 698 patients
et comparait les effets de la PT versus le KTPV en per et postopératoire de
thoracotomie. Celle-ci ne retrouvait pas de différence en terme de douleurs
postopératoires aigues évaluées par le score EVA. Le KTPV montrait un bénéfice en
terme de complications mineures telles que les hypotensions sans recours aux
amines, les NVPO, le prurit, la rétention aigle d’urine, lileus postopératoire, la
sédation excessive. Il n'y avait pas de différence pour les complications majeures
incluant les complications cardiovasculaires, pulmonaires, neurologiques, ou toute
admission non prévue en unité de soins intensifs ou toute reprise chirurgicale, la

mortalité, la durée de séjour. (42).

L’épargne morphinique peropératoire prodiguée par les deux techniques est
vraisemblablement équivalente dans la chirurgie oesophagienne. De la méme maniére

en postopératoire la consommation de morphiniques a H24 et H48 est comparable.
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Ces résultats viennent conforter les résultats des différentes études et méta-analyses
qui ont comparé ces deux techniques mais uniqguement dans la chirurgie

thoracique(21,24,25).

Si la prise en charge analgésique est comparable, on retrouve néanmoins moins
d’hypotensions dans le groupe KTPV que dans le groupe PT. Le KTPV permettrait une
meilleure stabilité hémodynamique dans cette chirurgie ou la vascularisation de la
plastie est un enjeu majeur et ou la prise en charge hémodynamique est un challenge
anesthésique. Ces hypotensions pourraient avoir des conséquences sur la
vascularisation de la plastie et favoriser I'apparition de fistule anastomotique qui est

une complication redoutée de I'oesophagectomie (45).

Cependant, une étude récente étudiant le flux gastrigue microcirculatoire
peropératoire a comparé deux groupes, I'un avec mise en charge précoce de la PT et
lautre avec mise en charge dans un second temps. Le flux apparaissait plus
dépendant de la chirurgie et des temps opératoires plutdt que de la mise en charge de

la PT et de 'administration de vasopresseurs (27).

La survenue des hypotensions en peropératoire augmentent également la
morbimortalité globale en impactant la bonne vascularisation des organes(46—48).
Pour autant, dans la pratique courante, les hypotensions sont corrigées relativement

rapidement par un remplissage et 'administration d’amines vasopressives si besoin.

Dans notre étude, la prise en charge de I'hypotension a été standardisée selon un

protocole similaire chez tous les patients (Annexe 6).

Le nombre de complications chirurgicales n’est pas différent dans les deux
groupes. La gravité des complications observées semble également comparables

méme si les effectifs sont trop faibles pour conclure. Il n’existait pas non plus de
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différence en terme de complications respiratoires entre les deux groupes. Ces
données sont en parfaite concordance avec les données de la littérature concernant
'incidence des complications respiratoires en postopératoire de la chirurgie
oesophagienne. On note le faible taux de complications pulmonaires graves en rapport
avec la qualité de prise en charge chirurgicale, anesthésique et analgésique

périopératoire.

La survenue de NVPO est rare, les effectifs sont trop faibles pour conclure. Ceci

est probablement expliqué par la prévention systématique des NVPO.

La recherche de douleurs chroniques a 3 et 6 mois postopératoires était prévue
dans le protocole. Les patients étaient rappelés et un score DN2 téléphonique était
réalisé. L’incidence de la douleur chronique diminue avec la PT. Aucune étude ne s’est
intéressée a I'intérét du KTPV en terme de douleur chronique dans cette chirurgie. Le
phénoméne douloureux post-thoracotomie est complexe et multifactoriel et est
principalement lié a la lésion traumatique des nerfs intercostaux. On peut donc
facilement imaginer qu’un blocage unilatéral des rameaux nerveux par la réalisation
d'un bloc paravertébral pourrait diminuer I'incidence des douleurs chroniques post-
thoracotomie. Malgré les difficultés de recueil de données et le manque de plusieurs
données, on constate un faible nombre de patient présentant un score DN2 supérieur
a 3. Ces faibles effectifs ne nous permettent pas de conclure sur I'efficacité sur la

prévention des douleurs chroniques de chacune des techniques.

2. Limites
Les principales limites de notre étude étaient le ressenti et la satisfaction de I'équipe
d’anesthésie par rapport a la qualité d’analgésie conférée par le KTPV. La deuxiéme

limite était la faisabilité du KTPV qui nécessite une maitrise échographique et un
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entrainement, avec une courbe d’apprentissage plus longue que celle de la péridurale,

constituant un facteur de démotivation de I'équipe d’anesthésie.

Le score EVA bien gu’initialement prévu a la toux et au repos, n’a été évalué qu’au
repos et avec intermittence a la toux. Le recueil des données postopératoires du
protocole HEMOBLOC était probablement dense et chronophage pour I'équipe

soignante justifiant la démotivation de celle-ci.

L’évaluation des douleurs chroniques postopératoires était réalisée a 3 et 6 mois.
Le recueil de ces données s’est avérée compliquée du fait de la difficulté de joindre

les patients et de réaliser un interrogatoire fiable.

3. Perspectives

L’évolution des pratiques chirurgicales dans 'oesophagectomie vers les techniques
mini invasives avec un temps thoracique par thoracoscopie est relativement récente
et en constante augmentation. Les résultats carcinologiques des deux techniques
seraient équivalents(2,49). Ceci implique un ajustement des techniques analgésiques
avec une disparition de l'intérét de la PT et un probable intérét du KTPV dans cette

chirurgie a confirmer par une étude.
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Conclusion

Le KTPV est une technique d’analgésie neuroaxiale pouvant étre une alternative a
la PT en chirurgie oesophagienne. Il est équivalent en terme d’analgésie per et
postopératoire et présente l'avantage d’étre moins pourvoyeur d’hypotensions
periopératoires que la PT. La douleur chronique post-thoracotomie est une piste

d’étude a prioriser dans les prochaines études.
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Annexe 1: Pose de Péridurale

Dure-mére
Moélle épiniére

Ligament
infer-épineux

Ligament jaune

Ligament
sus-épineux

1- Muscle IC intime
2-Fascia endothoracique
3- Plévre
4- Chaine Sympathique
5- Processus transverse
6- Muscle IC externe
7- Muscle IC interne=>ligament costo transverse
8- Rameau dorsal
9- Rameau ventral
Karmakar. Thoracic paravertebral block. Anesthesiology 2001 ; 95 :771-80
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Annexe 3 : Espace paravertébral sous échographie

MICE

EPV

Plévre

AT : Apophyse transverse
EPV : Espace paravertébral
MICE : Muscle intercostal externe
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Annexe 4 : Classification de Claven-Dindo

Grade |

Toute déviation des suites postopératoires sans utilisation de médicaments
(autres que ceux listés ci-dessous) ou d'interventions chirurgicale,
endoscopique ou radiologique

Les médicaments tels que antiémétiques, antipyrétiques, analgésiques,
diurétiques, électrolytes sont autorisés, de méme que la physiothérapie.
Ce grade inclut aussi I'ouverture de la plaie pour drainage d'un abcés
sous-cutané au lit du malade

Grade 2

Complication nécessitant un traitement médicamenteux, y compris la
transfusion de sang/plasma ou l'introduction non planifiée d'une nutrition
parentérale

Grade 3

a) Complication nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique
ou radiologique en anesthésie autre que générale

b) Complication nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique
ou radiologique en anesthésie générale

Grade 4

Complication vitale nécessitant un séjour aux soins intensifs
a) Dysfonction d’un seul organe (y compris dialyse)

b) Dysfonction multiorganique

Grade 5
Déceés du patient

Annexe 5 : Classification de Claven-Dindo respiratoire

DEFIMITHOM SYSTEME RESPIRATOIRE
|Stade | Toules macficalions par rapport aux sutes post opérafoires Encombrement ou atélectasie nécessiant
normales, S&NS recours &un traitement pharmacologique, chirurgical  (de la kindeithérapie
endoscopgue ou interventionnel. Autorise Muliisation danfalgoues,
d'antipyrédtigues, dantémétiques, de diurdtigues, de solutds
de rempliEsage at dune kinésitharapia
|Sitace N Touwles mocicalons par rapport aux sules pos| operalores Prisumanie nosocomialke irailée
nécessitant un tratemant pharmacologigue en dehors da coux jpar antibiotigues en chambra
du gtade |. Les fransfusions el Falmentation parentérake sont incluses
|Stade Nl Toutes modificalions par rapport aux subes post opératoires Fibroas piration
nécessitant un traftement chirurgic al, endoscopigus
U irterverlionne
Stads NMa  |intervention sous anasthésia locals
Stade Nib  |Intervention sous snesthésie géndrale
|Stade IV Complicabon vilale nécessitand la prise en change en réanimation Defallance respiraboire necesstan
ne ventilSion non invesive ou invasive
Stade Na  |Défailance dun seul organe [dialy se inchuse) ailance respiratone avec défallance
| Stade heh  |Détsilance mulii arganes
[Stade¥  [Dcds du patient

Tableau 1: Classification de Dindo—Clavien chirurgicales et adapté au systéme
respiratoire.
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Annexe 6: Protocole de prise en charge des hypotensions

+ PEC hypotension :
o Eliminer une cause chirurgicale :
= Saignement Oui[] Non []
o Sioui préciser le volume |__|__|, |__] litres
= Compression des gros vaisseaux, des cavités cardiaques Oui[] Non []
= Majoration insufflation coelioscopie Oui[_] Non []

o Eliminer une cause anesthésique autre que | ‘ALR
» Injection récente de drogues dans un délai de 10 min avant hypotensions :
o Diprivan Oui [ ] Non []
o Sufenta Oui[_] Non []
= Majoration Desflurane, Sévoflurane Oui [ ] Non []
= Changement PEP, Oui[] Non []
= Changement position du patient : Oui [ ] Non []

o Eliminer une Hypovolémie : VPP>13%, ou VVE >13%, ou IC <2(entourer le paramétre
pris en compte) : Oui ] Non []

=  Sioui: remplissage par 250 ml de Gélofusine sur 10 min : Oui [] Non []
= Correction de I'hypovolémie Oui [] Non []
= Sinon renouveler le remplissage Oui [ ] Non []

o Persiste-t-il une hypotension malgré correction hypovolémie ? Oui [ ] Non []

o Existetil une hypotension non corrélée aux éléments précédents ?

Oui[] Non [
» PasseZ 9 mg d’éphédrine a renouveler 2 fois a 5min d’intervalles, dose totale
|__l_Img
» et si persistance de I'hypotension : introduction de la noradrénaline 0,2mg/ml
pour PAM >70mmHg, dose totale noradrénaline |__|__ | mg
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