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pour ton amour. J'espére te rendre fier d’étre ton fils, pour ma part je suis fier que tu
SOis mon pére.

A ma meére : sans qui je ne serais pas la. Tu as toujours été soucieuse de mon
épanouissement et tu m’auras appris ce qu’était '’Amour véritable d’'une mére pour son
fils. J'aurais aimé partager ce moment avec toi, te remercier encore de tout ce que tu
as fait et de tout ce que tu as été. Je sais que tu aurais été tellement fiere. Désormais
tu veilles sur moi de la-haut, et je sais que tu m’accompagnes dans chaque moment
de ma vie.

A ma tatie Lydia et ma cousine Edith : toujours un véritable plaisir de se
retrouver que ce soit a Pau ou quand vous montez sur Toulouse. J'espére que
maintenant que mon internat touche a sa fin nous allons pouvoir passer plus de temps
ensemble.

A mon tonton Albert et Annie, bien que la distance nous sépare, vous avez
toujours été présents et préoccupés de mon avenir. Votre soutien a toujours été
extrémement précieux pour moi. J'espére vous rendre fier de mon parcours.

A mes cousines et cousins Lisa, Gaelle, Laetitia et Lionel : nos cousinades
sont pour moi une véritable bouffée d’oxygene. La vie ne nous a pas fait de cadeaux,
et pourtant c’est toujours avec l'insouciance de mon enfance que je vous retrouve.
Maintenant la famille s’agrandit et nous nous retrouvons de plus en plus nombreux.
Un énorme merci pour les franches rigolades avec Pierre, Jean-Christophe, Mathieu
et Emilie. Et maintenant que mon internat se termine je vais pouvoir étre un peu plus
disponible !

A Pierre : on se dit « cousin » mais je t’ai toujours considéré comme bien plus
que ¢a. Ta présence, ton soutien, ta bienveillance ont fait de toi un modéle. J’ai grandi,
voyage et appris a tes cotés. Tu as été la pour mes premiéres expeériences plus ou
moins réussies. Je ne te remercierai jamais assez d’étre ce que tu es. J'espére te
rendre fier et jespére que tes projets avec Leslie se concrétiseront.

A Loulou, cousin mais bien plus que ¢a évidemment. Nous avons assisté tous
les deux a nos évolutions respectives et je suis fier de voir ce que nous sommes
devenu. Tu as été bien plus qu’une source d’inspiration et je ne te remercierai jamais
assez pour nos moments passés ensemble depuis tout petit. Je suis heureux que tu
t'épanouisses avec Anais a Paris.

A Alain et Myriam : mon tonton et ma tatie de coeur. Merci d’avoir toujours été
la pour moi, dans les moments difficiles et dans les moments heureux.

A Renée, Raymonde et Christine : qui formaient le quatuor infernal avec ma
meére. Grace a vous je lui ai découvert une facette insoupgonnée. J'espére que son
départ n’a pas freiné votre dynamique.



A Cathy et Lulu : Vous avez formé une deuxiéme famille dont j'ai toujours été
trés fier. La relation que nous entretenons tous ensemble est forte et je ne vous
remercierai jamais assez de votre présence tout au long de ma vie et de celle de mes
parents. Mon pére et moi sommes empotés pour exprimer nos sentiments, mais je
suis sUr de ne pas me tromper en disant a I'unisson qu’on vous aime.

A Pierre et Maguy : A nos déplacements au stade, éternels insatisfaits de la
réussite du stade. Cela a toujours été un plaisir de partager ces moments de rugby
avec vous.

A ma belle-famille : Marie-Pierre et Christian, merci de m’avoir accueilli et
soutenu avec bienveillance durant toutes ces années.

A Stef, Solene et Jojo : merci de m’avoir accueilli dans votre famille, merci pour
ces soirées pizzas et jeux et merci de votre soutien depuis toutes ces années.

A Tomy, et nos moments privilégiés. Tu as fait de moi ton esclave, mais
bizarrement je I'ai accepté. Restes ce que tu es, c’est-a-dire mon chat.



A mes amis de toujours,

A Florian : mon ami, mon frére. On se connait depuis bien avant la construction de
mes premiers souvenirs. Nous avons grandi et appris ensemble, nous avons voyageé
ensemble, nous avons mangé du magret ensemble. Ensemble nous avons fait front
uni face a I'adversité et tu es un véritable soutien et pilier dans ma vie. Un million de
merci ne suffiraient pas, mais je te le dis quand méme : merci un million de fois.

A Jérémie : a nos heures passées sur Fifa, nos heures a attendre devant une porte, a
notre communication non-verbale, aux cours de physique et de mathématique bien
trop passionnants, a nos blagues et nos combats de regards bien trop longs pour le
commun des mortels. A notre amitié et aux chips que tu aimes tellement.

A Francgois : un super merci pour ton amitié sincére et aussi pour nos débats
enflammeés sur des sujets ou I'on est quasi tout le temps d’accord. Tu nous fais
découvrir au fil des jours a quel point la vie peut étre simple avec peu. Je sais que je
peux toujours compter sur toi.

A Julien : Je crois qu’il n’est pas faux de dire que tu es un vrai passionné de Kaamelott
et que tu nous partage si bien cette passion depuis le collége. J'ai tant de souvenirs
avec toi que je pourrais en faire une thése, mais je me contenterai ici de te remercier
pour tous ces moments passés ensemble et pour ton hospitalite.

A Jérémy, ta joie de vivre communicative, tes passions intenses et éphémeéres font de
toi une personne captivante et envoutante.

A Sylvain, la définition méme de la force tranquille. Tu es en train d’achever ton réve
d’enfant et il me tarde d’entendre ta voix dans la cabine de I'avion nous disant « Ofj,
your cap’tain speaking, sorry for the delay ».

A Benoit, qui es parti bien loin au Canada. Malgré la distance qui nous sépare, jai
'impression que tu es toujours a Toulouse. Ta barbe n’a d’égal que ton hospitalité et
j'espere pouvoir continuer encore longtemps nos exces culinaires.

A Romain Lobrot, téte en I'air de I'extréme ! Merci de m’avoir fait tant rire avec tes
oublis. Je me souviendrai toujours de cette soirée d’avant départ pour le ski, je pense
que c’est a ce moment que nous avons réalisé qu'’il n’y avait plus d’espoir. Merci pour
ce superbe film pour mes 30 ans. Merci pour la belle personne que tu es.



A mes amis,

A Audrey et notre amitié qui s’est construite au grés du chemin du collége. Je suis
heureux pour ta nouvelle vie avec Clément en compagnie du petit dernier que jai eu
la chance de rencontrer en avant-premiere.

A Cécile, et ta nouvelle vie qui commence aussi. Tu as su rester calme et posée en
vivant avec un vrai rockeur, tu as toute mon admiration.

A Sébastien : A nos premiers pas sur scéne au collége. A notre assiduité en cours de
musique. Merci d’étre resté toujours le méme malgré la vie Parisienne qui aurait pu te
monter a la téte.

A Romain Longueville, mon flamboyant partit au Canada, je me suis senti moins seul
a tes cotés, en découvrant qu’on pouvait étre 2 roux dans un college. Merci pour tout.

A Clément, journaliste éco et passionné depuis tout petit par la politique. Je me
souviendrais toujours de ton militantisme dés le college !

A Marie, thésée dans le secret, toutes mes félicitations, jespére que tes projets vont
pouvoir se concrétiser sincérement. Merci d’avoir été toujours aussi bienveillante.

A Roméo, grand rugbyman et grand kiné, je suis heureux que nos routes se soient
croisées. Et grace a toi la couleur orange est majoritaire dans le groupe, et ¢ca ce n'est
pas rien.

A Sarah, jai la chance de te connaitre depuis quelques temps, et c’est toujours un
plaisir de partager les soirées et les vacances avec toi.

A Margaux, une véritable découverte. Tu es une trés belle personne et je suis heureux
de te compter parmi mes amis.

A Lou, toujours le sourire et la joie de vivre, merci de votre accueil avec juju a la rési,
merci pour vos soirées déguisées que vous savez si bien faire !
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A mes amis de l'internat.

Au club des Becqueurs fous. A notre premier séminaire plus ou moins studieux. A
notre apprentissage de l'intubation plus qu’exemplaire. Les baudriers d’escalade sont
nos amis. Certains d’entre vous ont choisi la voie de l'université, et je suis fier de
pouvoir dire que je vous ai connus tout petits.

A Mathilde, la voisine d’en face d’abord, puis une véritable amie. Peu de mots me
viennent a I'esprit pour décrire la relation simple et profonde que I'on a. Je suis heureux
que tu te découvres a travers le voyage que tu es en train de faire (au lieu d’assister a
ma soutenance...). Merci pour ton amitié sincére.

A Pierre, dit le Jask. Ta ressemblance avec un ancien président me frappe toujours.
Le temps file sur ton cuir chevelu, et pourtant tu restes cette belle personne que jai
toujours connue depuis notre premiére rencontre au WEI. A nos soirée GoT, nos
soirées d’inté, nos repas et notre amitié. La bise comme tu dis !

A Guilhem, on se connait depuis le début des études de Médecine, et beaucoup de
nos souvenirs sont flous (tu te souviens étre allé au skiprom ?).

A mes amis de l'internat de Cahors, ce fut un réel plaisir de partager ces 6 mois a vos
cbtés. Antoine et nos heures de travail acharné au bloc. Camille et ton amour pour la
natation. Zaza et tes soirées acro-yoga. Kylinne qui m’aura appris le tricot et la
musique écossaise. Dadou et ta bienveillance. Céline et ta passion pour Angéle. Elise
et tes beaux dessins. Marion et ta joie de vivre. Maud, a nos soirées et discussions,
merci de ton soutien. A Arnaud, Léa, Rokia, et tous les gens qui ont fait partie de cette
période de ma vie.

A Marine et Diane, deux grandes urgentistes au grand cceur que j’ai eu la chance de
rencontrer durant mon parcours.
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A I'équipe du bloc de Cahors : vous avez fait de ce début d’internat un petit coin de
paradis. Le départ fut difficile et c’est toujours avec plaisir que je reviens vous voir. Un
gros merci a tous pour avoir été la. Marie-Héléne tu t'es enfin décidé a partir, tu faisais
'unanimité aupres des internes, sois certaine de mon plus profond respect.

Un merci spécial a Cristina, Céline, Anne, Fred, Béatrice qui m’ont tellement appris
et supporté avec Antoine.

A I'équipe de Réanimation de Auch : vous m’avez découvert bébé interne et m'avez
vu faire mes premiers pas (peu glorieux) en réanimation. Un grand merci pour m’avoir
fait confiance et soutenu.

A I’équipe d’anesthésie-réanimation de Chirurgie digestive. Merci de votre accueil
et de votre enseignement. C’était un plaisir et un honneur d’avoir pu apprendre a vos
cbtés. Merci de m’avoir accompagné pour la réalisation du recueil de PAPCAM.

A mes co-internes Ryad et Albert, merci pour ce semestre a vos cotés.

A I’équipe Réanimation de Neurochirurgie, merci de votre accueil.
A mes co-internes : Dadou, Lucie, Rodolphe, Philippine, Florian, Marie et Audrey.
Un semestre difficile sur le plan moral, heureusement que vous étiez la.

A l'équipe de Réanimation polyvalente, merci de votre accueil. Malgré les
circonstances de pandémie vous avez réussi a me donner une belle vision de la
réanimation.

A mes co-internes : Justine (désormais maman juju), Albert, Emma, Victor, Axelle,
Raphaélle, Elena, Albin.

A I'équipe avec qui les journées paraissaient bien plus douce : Romain, Jérémy
toujours dans le coup. A Edouardo que je connais depuis mes premiers pas aux
urgences. A tous les autres que je ne peux citer tellement la famille est grande : un
grand merci a tous.

A I’équipe de CCV et mes co-internes : Emma, Ryad, lohanna, Yoann, Julien et
notre maitrise parfaite de 'ETO, bien qu’on se soit souvent demandé ce qu’on faisait
la, jai passé un semestre génial en ta compagnie. Merci pour ces moments et ce
semestre passés ensemble.

A I'équipe du CHU Félix-Guyon de la Réunion : merci pour votre accueil. J'ai passé
6 mois formidables a travailler a vos cétés.

Une spéciale dédicace a Julia et les journées de I'enfer que tu passais, a Axelle et
Ambroise mes deux tuteurs. A Bastien, Yann, Elena, Anne-So, Karen, Julien,
Akeelesh, Francis, Lucie, Marion, Nolwenn, Pierre et Quentin.

A mes co-internes : Talié, Philippe, Juliette, Giaccomo, Roxane et Laurie.

A Simon et Mathilde : vous avez été une merveilleuse rencontre, et je repense encore
a nos randonnées ensemble et I'escalade épique du piton des neiges. J'espére que
notre amitié va pouvoir continuer en métropole.

A I’équipe de la maternité et de pédiatrie du CHU de Toulouse : Merci de votre
accueil et de votre soutien durant ce dernier semestre d’internat.

A mes co-internes : Julie, Marie-luce, Loulou, Gautier, Paulo, Bertrand, Lucien et
Thomas (je suis heureux de voir que nous poursuivons le méme objectif capillaire).
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A mes colocs de la Montagne :

A Elie, la traileuse de I'espace, j'espere que la diagonale des fous se passera comme
tu le souhaites. A Antoine et nos mots doux avant de se coucher. A Juju, a ton rire
contagieux et ta bonne humeur a I'épreuve de tout. A ta passion pour les escargots et
les rongeurs.

A nos 2 cyclones, a nos journées plage, a nos soirées jeux.

On aura bien rigolé durant ces 6 mois, je suis heureux de les avoir vécu avec vous

A Macha, ce fut un plaisir d’avoir été ta peluche.

A Vincent Vignaga, véritable source d’inspiration, de motivation, votre enseignement
et accompagnement m’ont été précieux. Nous avons tous eu énormément de chance
de vous avoir eu comme professeur durant ces trois années au lycée Rive Gauche.
J'espére que la génération actuelle se rend compte du privilege de travailler avec vous.
Un grand merci pour tout ce que vous avez fait pour nous et pour moi.
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A ma Lilou,

L’Amour avec un grand A comme dans Aurélie.

Merci de m’avoir supporté durant ces études. Merci d’avoir été ma partenaire
d’aventure durant nos voyages.

Merci d’accepter de continuer a regarder tous les 6 mois la version longue du
seigneur des anneaux apres tant d’'années.

Tu es un véritable phare dans mes nuits les plus sombres et je ne serais
probablement pas ici sans ton soutien infaillible.

Une page entiére de remerciement ne suffirait pas pour te dire tout ce que tu
représentes pour moi et t'exprimer tout 'amour que je ressens pour toi.

Ce travail achéve le premier chapitre de notre belle histoire et j’ai hate d’écrire la
suite du récit a tes cotés.
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RESUME

Introduction : L’analgésie péridurale (AP) représente la stratégie analgésique de référence en
chirurgie ouverte, mais dont I’efficacité est parfois inconstante. Ce constat incite a la réalisation
d’une étude au sein de notre institution évaluant la performance de 1’analgésie péridurale apres
chirurgie abdominale majeure.

Matériel et méthode : 67 patients ayant bénéfici¢é d’une chirurgie abdominale majeure avec
analgésie péridurale ont été analysé prospectivement de Juin 2021 a Décembre 2021 au CHU
de Toulouse. Le critére de jugement principal évaluait la qualité de 1’analgésie péridurale au
repos, a la toux ou a la mobilisation durant les cinq premiers jours post-opératoire. L’évolution
des niveaux métamériques ont également été évalués.

Résultats : La douleur au repos est bien contrdlée avec 75% des EN inférieures a 3 tout au long
du suivi. L’analgésie d’effort est imparfaite, surtout pour le J1 et le J2 post-opératoire et
notamment a la toux avec 50% d’EN > 3 de J1 a J5. Les niveaux métamériques diminuent de 2
métameres au J2 4 5 métameres au J5 (p<0,05). Cette variation se fait surtout sur le niveau
supérieur pour les ponctions situées entre T7 et T9. Il existe une faible corrélation entre intensité
douloureuse et niveau métamérique ((p =- 0,23 au repos et p =- 0,32 a la toux, (p<0,001)). Les
AINS sont peu utilisés et les effets hémodynamiques sont les plus fréquents (27 patients). Il n’y
a pas de corrélation entre insuffisance d’analgésie et complication post-opératoire.

Conclusion : Nos résultats suggerent une perte d’efficacité de I’AP au fil des jours post-
opératoire avec cependant une faible corrélation entre intensit¢ douloureuse et niveau
métamérique. De nouvelles études sont nécessaires pour optimiser la qualité de 1’analgésie
apres chirurgie abdominale majeure.
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ABREVIATIONS

RAAC : Réhabilitation accélérée aprés chirurgie

AP : Analgésie péridurale

CPP : Comité de protection des personnes

CHU : Centre hospitalier et universitaire

PCEA : Patient-controlled epidural anaglesie (analgésie épidurale contrélée par le
patient)

IMC : Indice de masse corporelle

ASA : American Society of Anesthesiologist (Société Américaine d’anesthésiologie)
AINS : Anti-inflammatoires non stéroidiens

EN : Echelle numérique de la douleur
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INTRODUCTION

L’analgésie péridurale est largement utilisée pour le traitement de la douleur
aigue postopératoire, et représente a I’heure actuelle le gold standard aprés chirurgie
abdominale majeure ouverte(".

Cette technique, démocratisée depuis son essor en obstétrique pour soulager
la parturiente lors de son travail®, consiste en I'insertion d’un cathéter dans I'espace
épidural permettant I'administration d’'un anesthésique local afin de réaliser une

analgésie selon le niveau métamérique souhaité.

Depuis les années 90, cette technique est utilisée par les équipes
d’anesthésistes-réanimateurs de chirurgie digestive et thoracique pour le traitement
de la douleur aigue en s’inscrivant dans une démarche de réhabilitation accélérée
aprés chirurgie (RAAC)®),

L’analgésie péridurale permettrait en effet de diminuer la consommation
d’opioides en post-opératoire, de réduire la durée de liléus post-opératoire® et de
diminuer la durée de séjour a I'hopital®-6) en améliorant la morbi-mortalité(®-6).

En obstétrique le cathéter péridural est positionné au niveau des racines L3 a
L4 afin de réaliser une analgésie des métaméres de L1 a S2(). En effet, selon son
niveau de positionnement, on peut réaliser une analgésie étendue sur plusieurs
niveaux métameériques au-dessus et en dessous de son positionnement.

Lors de la chirurgie thoracique ou digestive le cathéter est inséré selon un
niveau variable de T4 a T12 en fonction de la chirurgie), pour une durée

postopératoire allant de 1 a 5 jours selon les centres®).

Plusieurs études ont cependant rapporté un taux d’échec d’AP allant jusqu’a
30%©), que ce soit en raison de difficulté technique au moment de la pose,
délogement, fuite ou occlusion du cathéter, ou faible diffusion de I'anesthésique local
vers I'espace péridural('®. Son efficacité concernant le controle de la douleur a la toux
ou a la mobilisation est également inconstante, avec une analgésie correcte retrouvée
dans plus de 90 % des cas au repos mais dans seulement 60 % des cas a la toux, au

sein d’une cohorte multicentrique scandinave(").
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L'impact d’'une dysfonction de l'analgésie péridurale est incertain ; certains
auteurs ont néanmoins rapporté une association avec davantage de complications
postopératoires aprés pancréatectomies par laparotomie('?. Ce constat incite a la
réalisation d’'une étude au sein de notre institution évaluant la performance de 'AP

aprés chirurgie abdominale majeure.

Hypothése de recherche.

L’analgésie péridurale ne garantit pas un contréle total de la douleur aigue
postopératoire aprés chirurgie abdominale majeure ouverte. La performance de
I'analgésie péridurale pourrait varier en fonction de facteurs prédisposants et selon les
jours postopératoires. Une analgésie péridurale insuffisante pourrait étre associée a
une plus grande morbidité aprés chirurgie abdominale majeure ouverte.

But de I’étude.

L’objectif principal est d’évaluer I'analgésie péridurale au repos et a I'effort en

fonction des jours postopératoires aprés chirurgie abdominale majeure ouverte.
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MATERIEL ET METHODE

Ce protocole de recherche a été approuvé par le CPP Nord-Ouest 2 le
27/05/221 dans le cadre de la loi Jardé portant sur une étude sur la personne humaine
de catégorie 3 (non interventionnelle) en soins courants et ne modifiant pas la prise en
charge habituelle des patients. Conformément a l'application de cette loi, la non-
opposition orale du patient a été recherchée au moment de l'inclusion et tracée dans

le dossier du patient.

Il s’agit d’'une étude prospective clinique monocentrique au CHU de Toulouse
au sein du service de chirurgie digestive du 14 Juin 2021 au 14 décembre 2021. Les
patients éligibles devaient bénéficier d’'une chirurgie abdominale majeure sous
anesthésie générale avec analgésie péridurale, définie par une durée opératoire
prévisible supérieure a 2 heures. Les criteres d’exclusions comprenaient un age
inférieur a 18 ans, une mesure de protection juridique, une grossesse en cours, une
contre-indication, un refus d’analgésie péridurale, un échec de pose de cathéter
péridural, et une complication peropératoire majeure nécessitant une poursuite des

sédations en postopératoire.

Le cathéter péridural était mis en place au bloc opératoire par un médecin
anesthésiste-réanimateur expérimenté et praticien dans le service de chirurgie
digestive, préalablement a I'anesthésie générale et la chirurgie. Le niveau de ponction
thoracique était choisi selon le type de chirurgie réalisée. La ponction était réalisée en
position assise ou en décubitus latéral en condition d’asepsie chirurgicale a l'aide
d’'une aiguille de Tuohy avec progression par mandrin liquide. Une fois I'espace
épidural atteint, le cathéter était monté au travers de l'aiguille dans I'espace extra-dural
puis tunnelisé ou fixé a la peau a la discrétion du praticien. Le cathéter ainsi posée, le
patient était réinstallé en décubitus dorsal pour permettre 'anesthésie générale et la

chirurgie.

L’'induction de l'analgésie péridurale était réalisée dés le bloc opératoire,
entretenue ensuite par un débit basal et des bolus contrblés par le patient (mode
PCEA). L’anesthésique local utilisé était la Ropivacaine 0,2 % en association de fagon

quasi-systématique avec un adjuvant morphinique (Sufentanil 0,5 ug/ml).
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Les patients étaient examinés par un médecin anesthésiste-réanimateur le soir
de l'intervention puis quotidiennement jusqu’au retrait du cathéter de péridurale ou au
cinquiéme jour post-opératoire. L'intensité douloureuse, la satisfaction de I'analgésie,
les niveaux métamériques d’insensibilité au froid étaient recueillis, ainsi que les
données liées a I'administration péridurale, les effets indésirables potentiels, et les
médicaments analgésiques co-administrés. Les manipulations du cathéter étaient

consignées le cas échéant (repose et retrait).

Le critére de jugement principal évaluant la qualité de I'analgésie péridurale était
défini par les intensités douloureuses au repos, a la toux et a la mobilisation, mesurées
par échelle numérique. Un échec d’analgésie était défini par une EN > 3 au repos,

tandis qu’une analgésie insuffisante était définie par une EN > 3 a l'effort.

Les critéres de jugements secondaires évaluant la qualité de I'analgésie
péridurale étaient définis par les niveaux métameériques supérieurs et inférieurs, ainsi
que le nombre de métameéres couverts a I'examen neurologique par un testeur

sensoriel au froid standardisé (Thermofeel).

Les autres critéeres de jugements secondaires comprenaient le score de
satisfaction, la consommation d’opioides associée, les effets indésirables rattachables
a I'analgésie péridurale, ainsi que la survenue de complications post-opératoires selon

la classification de Clavien-Dindo('3),
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STATISTIQUES

Nous avons déterminé arbitrairement le nombre de sujets nécessaire a 80
patients pour permettre une évaluation correcte de I'analgésie péridurale au repos et
a l'effort aprés chirurgie abdominale majeure. Le logiciel R a été utilisé pour les
analyses statistiques. Les données quantitatives sont exprimées en médiane
(étendue) sauf mention contraire, et comparées par les tests non-paramétriques de
Kruskal-Wallis et Mann-Whitney selon la présence ou non de 3 groupes ou plus a
comparer. En cas de significativité pour les tests de Kruskal-Wallis, des comparaisons
par paires ont été effectuées a l'aide du test de Dunn avec ajustement des p-values
par méthode de Bonferroni compte-tenu de la multiplicité des tests. Les données
qualitatives sont exprimées en nombre (pourcentage), et comparées en fonction des
conditions de validité par les tests du khi-deux ou exact de Fisher. Les recherches de
corrélation entre deux variables quantitatives ont été réalisées par test de Spearman.
Les tests statistiques étaient bilatéraux, et une p-valeur < 0,05 était considérée comme

statistiquement significative.
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RESULTATS

Population de I’étude.

Nous avons réalisé une étude prospective clinique monocentrique au CHU de
Toulouse, au sein du service de chirurgie digestive du 14 Juin 2021 au 14 décembre
2021 en incluant 69 patients.

Sur les 69 patients inclus, 2 ont été exclus par retrait du consentement, ainsi 67

patients ont été retenus dans I'analyse.

Le tableau 1 présente les caractéristiques générales des patients inclus. 59,7%
des patients étaient de sexe masculin, avec un dge médian de 65 ans. L'IMC médian
était de 24,2. La plupart des patients avaient un score ASA a 2 (71,6 %). Seulement 5
patients consommaient des opiacés de maniere chronique. Les chirurgies sus-
meésocoliques étaient les plus représentées (40,3 %), suivies des chirurgies sous-

meésocoliques (31,3 %), puis des chirurgies péritonéales (19,4 %) et pariétales (9,0 %).

Les niveaux de ponctions en fonction du type de chirurgie réalisées sont présentés
dans le tableau 2. Les péridurales mises en place pour la chirurgie sus-mésocolique
étaient significativement plus hautes que pour les autres types de chirurgies, leurs
niveaux de ponctions s’étalant de T4 a L1, principalement lié a la présence
d’cesophagectomies (n=6) bénéficiant traditionnellement de péridurales au-dessus de
lespace T6-T7. Les autres types de chirurgies ont bénéficié de péridurales
globalement plus basses avec des niveaux de ponctions s’étalant de T8 a T12

(chirurgie sous-mésocolique).

Nous avons par la suite séparé notre population en trois groupes suivant le niveau de
ponction de la péridurale, T4-T6 (n=7), T7-T9 (n=45), T10-L1 (n=15). Le descriptif
exhaustif des chirurgies réalisées suivant le niveau de ponction est détaillé en

Appendix 1.
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Caractéristique
Sexe
Femme
Homme
Age
IMC
Score ASA
1
2
3
Consommation d'opioides chronique
Antécédent cardiovasculaire
Hypertension artérielle
Diabeéte
Type de chirurgie
Sus mesocolique
Sous mesocolique
Peritoneale

Parietale

"n (%); Médiane [El]

N =67

27 (40,3%)
40 (59,7%)
65 [57 - 71]

24,2 [21,3 - 27,9]

1(1,5%)
48 (71,6%)
18 (26,9%)
5 (7,5%)
19 (28,4%)
23 (34,3%)
12 (17,9%)

27 (40,3%)
21 (31,3%)
13 (19,4%)

6 (9,0%)

Tableau 1. Caractéristiques démographiques de la population.
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Les données relatives a la mise en place des cathéters de péridurales sont
présentées dans le tableau 3. Nous n’avons pas retrouvé de différences significatives
concernant le nombre de ponctions nécessaires et la distance de I'espace épidural a
la peau. Le cathéter était introduit de 2 a 8 cm dans I'espace épidural indifféremment

selon les groupes.

Tableau 2 : Niveau métamérique de ponction selon le type de chirurgie.

Caractéristique Sus mesocolique, N = 27" Sous mesocolique, N = 21" Peritoneale, N = 13" Parietale, N=6' p-valeur?

Niveau métamérique de ponction 8(4-13) 9(8-12) 9(7-10) 10(8-13) <0,001

" Médiane (Etendue)
2Test de Kruskal-Wallis

T4-T6,N= T7-T9,N=  T10-L1,N = p-
Caractéristique 77 457 157 valeur?
Nombre de ponctions 2(1-3) 2(1-4) 1(1-3) 0,1
Distance de l'espace peridural 7 (6-9) 6(4-9) 5(4-28) 0,052
Longueur du cathéter en place dans 5(3-5) 5(2-6) 5(4 - 8) 0,10

I'espace
7 Médiane (Etendue)
2 Test de Kruskal-Wallis

Tableau 3. Caractéristiques des ponctions selon le niveau de ponction.
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La durée de vie des péridurales et les caractéristiques des pompes délivrant les

anesthésiques locaux sont présentées dans le tableau 4, exprimées en fonction des

jours post-opératoires. Plus de 2/3 des péridurales étaient encore en place a J3,

seulement 1/4 étaient encore en place a J5. Alors que le débit basal n’a pas varié, les

besoins en anesthésiques locaux ont été croissants a partir de J2 et J3, comme en

témoigne les nombres de bolus demandés et administrés significativement supérieurs

par rapport au J1.

J0 11 12 J3 J4 15 p
APD en place 67 59 50 45 27 17
débit basal
(mg/h) 8 [8-12] 8 [8-12] 8[8-12] | 10[6-12] | 8[6-10] | 8[6-12] p=0,82
Bolus demandés - 5[1-11] 12 [4-21]" | 8[5-20] | 9 [4-20] 6 [5-11] p=0,02
Bolus administrés - 4 [1-7] 8[4-15]° | 8 [5-15]¥ | 7[4-17] | 6[5-10] p =0,001

*(J2vsJ1) p=0,02;
$(J2vs J1) p=0,003;
¥J3vs J1) p=0,003

Données exprimées en médiane et intervalle inter-quartile.

Tableau 4. Caractéristiques de pompes a anesthésiques locaux
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CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL.

Douleur au repos

Les figures 1, 2 et 3 représentent les intensités douloureuses évaluées par une échelle
numeérique respectivement au repos, a la toux et a la mobilisation en fonction des jours
post-opératoires. Concernant la douleur au repos, celle-ci a été globalement bien
contrblée avec des meédianes inférieures a 2/10 et 75 % des valeurs inférieures ou
égales a 3/10, de JO a J5.

Figure 1 : Douleur au repos
Kruskal-Wallis, p = 0.39
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Douleur a la toux et a la mobilisation

Concernant la douleur a la toux et a la mobilisation, celles-ci ont été globalement moins
bien contrélées, particulierement en J1 et J2, avec des médianes supérieures a 3/10
a la toux et supérieures ou égales a 3/10 a la mobilisation, sans retrouver de
différences significatives au fil du temps (respectivement p=0,33 et p=0,06). Le
contrdle de la douleur a la toux a semblé le plus difficile a acquérir, et ce de maniéere
prolongée, puisque 50 % des valeurs ont été supérieures ou égales a 3/10 de J1

jusqu’a Jb.

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre intensités douloureuses et

types de chirurgies (appendice 2 : Tableaux 1A, 1B et 1C).
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Figure 2 : Douleur a la toux
Kruskal-Wallis, p = 0.33
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Figure 3 : Douleur a la mobilisation
Kruskal-Wallis, p = 0.06
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CRITERES DE JUGEMENTS SECONDAIRES

Niveaux métamériques supérieurs et inférieurs

Les niveaux métamériques supérieurs et inférieurs d’insensibilité au froid en fonction
du temps et du niveau de ponction de I'espace péridural sont présentés sur les figures
4A et 4B. Chaque patient évalué a chaque jour post-opératoire a bénéficié de deux
observations pour les cotés droit et gauche. 68 observations ont cependant été retirées
de l'analyse par absence de niveau métameérique retrouvé a I'examen neurologique
(4/78 en JO, 20/114 en J1, 15/96 en J2, 10/84 en J3, 11/57 en J4, 8/30 en J5).

Concernant les péridurales en T4-T6, les niveaux métamériques médians supérieur et
inférieur en JO ont été respectivement T3 et L1, avec une plus forte dispersion pour le
niveau meétamerique inférieur (s’étendant de T7 a L1), sans différence statistiquement

significative au fil du temps.

Concernant les péridurales en T7-T9, le niveau métamérique supérieur médian en JO
était T4 (écart interquartile T3-T5), diminuant significativement au cours du temps,
perdant ainsi 1 niveau en J2 (p=0,01) et 2 niveaux en J3 (p=0,0004). Il n'y avait pas
de variation significative des niveaux métamériques inférieurs, avec un niveau médian
L1 (écart interquartile T11-L2) en JO.

Concernant les péridurales en T10-L1, les niveaux métamériques meédians supérieurs

et inférieurs en JO ont été respectivement T6 (écart interquartile T4-T10) et L1 (écart

interquartile L1-L4), sans différence statistiquement significative au fil du temps.
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Couverture métamérique

La figure 5 présente le nombre de métaméres couverts par I'analgésie péridurale en
fonction du temps et du niveau de ponction de I'espace péridural. De la méme maniéere
gue pour les niveaux métamériques supérieurs et inférieurs, chaque patient évalué a
bénéficié de deux observations pour les cotés droit et gauche, et les observations sans

niveaux métamériques a I'examen neurologique n’ont pas été comptabilisées.

La couverture médiane (toutes ponctions confondues) a été de 9 métameres [écart
interquartile 6-12] a JO. Nous avons observé une diminution significative du nombre de
métameres couverts au fil du temps, avec une perte de 2 métaméres en J2 (7 en
meédiane, [écart interquartile 4-8], p=0,04), une perte de 3 métameéres en J3 (6 en
meédiane, [écart interquartile 3-8], p=0,001), une perte de 4 métameéres en J4 (5 en
meédiane, [écart interquartile 3-9] p = 0,001), et enfin une perte de 5 métameéres en J5

(4 en médiane, [écart interquartile 2-8] p = 0,007).

Figure 5 : Evolution des niveaux métamériques

Kruskal-Wallis, p = <0.0001

Métameres couverts
L=}

jours

niveau de ponction Bl T4-T6 BE T7-T9 Bl T10-L1

*p < 0,05 comparé a JO (toutes ponctions confondues)

**p < 0,01 comparé a JO (toutes ponctions confondues)
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Relation entre la couverture métamérique et la douleur

Les relations entre la couverture métamérique procurée par I'analgésie péridurale et
les intensités douloureuses au repos, a la toux et a la mobilisation sont représentées
sur les figures 6A, 6B et 6C, respectivement. Arbitrairement, nous n’avons retenu que
les couvertures métamériques droites et agrégeé les observations de JO a J5, a chaque

fois qu'une couverture métamérique et une intensité douloureuse étaient disponibles.

Nous avons retrouvé a chaque fois une faible corrélation négative entre intensité
douloureuse et couverture métamérique, la plus faible étant au repos (p = - 0,23,
p<0,001) ; les plus fortes étant a la toux et a la mobilisation (respectivement p = - 0,32,

p<0,001 et p = - 0,35, p<0,001).
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Figure 6A : Corrélation intensité douleur (repos) - métameres
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Figure 6B : Corrélation intensité douleur (toux) - métameéres
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Figure 6C : Corrélation intensité douleur (mobilisation) - métameres
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Effets d’un bolus médecin

Au cours du recueil de données, un bolus médecin était possible a chaque fois que
'analgésie péridurale semblait insuffisante. Ce bolus était généralement réalisé en
administrant 4 a 5 ml d’anesthésique local (Ropivacaine 2 mg/ml). Finalement, 75
examens complémentaires ont été réalisés apres bolus, sur toute la population et tous

les jours post-opératoires confondus.

Les figures 7A, 7B, 7C présentent I'effet d’'un bolus médecin sur I'intensité douloureuse
respectivement au repos, a la toux et a la mobilisation. Les intensités douloureuses
ont été comparées avant et apres bolus, a chaque fois qu'une observation aprées bolus
eétait disponible. Nous n’avons pas retrouvé de différence significative concernant la
douleur au repos avant et aprés bolus. Concernant les douleurs a la toux et a la
mobilisation, seules les observations de J3 ont été sensibles a un bolus médecin

(respectivement — 2 points et — 1 point, p<0,05).

La figure 7D présente l'effet d’'un bolus médecin sur la couverture métamérique. Les
nombres de métameéres couverts ont été comparés avant et apres bolus a chaque fois
gu’une observation apres bolus était disponible. Chaque patient évalué a bénéficié de
deux observations pour les cbtés droit et gauche, et les observations sans niveaux
métamériques a l'examen neurologique aprés bolus seulement n‘ont pas été
comptabilisées. Ainsi, 99 observations ont pu étre analysées sur 137 disponibles.
Nous n’avons pas retrouvé de différence significative sur le nombre de métaméres

couverts avant et aprés bolus.
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Figure 7A : Effet d'un bolus sur la douleur (repos)
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Echelle numérique
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Figure 7C : Effet d'un bolus sur la douleur (mobilisation)
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Coanalgésie

Les consommations de co-analgésiques sont présentées dans le tableau 5, exprimées

en fonction des jours post-opératoires. Nous n’avons pas retrouvé de différence

concernant la consommation de paracétamol entre JO et J5, alors que la

consommation de néfopam était fortement réduite a partir de J4 (diminution de 31%,

p < 0,05). Le recours a des AINS (kétoprofene) est resté anecdotique dans notre série

(n=1). De maniere intéressante, le recours aux opiacés a été également trés faible et

ce, maintenu au fil du temps, avec un recours maximal en JO (tramadol n=7 soit 12% ;

opioides forts : n=9 soit 17%).

Tableau 5. Consommation de co-analgésiques

Antalgique

Paracétamol
Néfopam
Kétoprofene
Tramadol

Opioides

1
test exact de Fisher; test du khi-deux d'indépendance

o < 0,05 vs JO

Jo
54/57
(95%)
43/57
(75%)
1/57
(1,8%)
7/57
(12%)
9/53
(17%)

J1
54/60
(90%)
36/60
(60%)
1/60
(1,7%)
1/60
(1,7%)
3/59
(5,1%)

J2
46/54
(85%)
28/54
(52%)
1/54
(1,9%)
1/54
(1,9%)
5/54
(9,3%)

J3
38/45
(84%)

21/44*
(48%)

0/45
(0%)
1/45
(2,2%)
3/45
(6,7%)

J4 J5 p-valeur1
33/30 1721
85%)  (81%) :
17/39*  8/21
@a%) (38%) 2007

039 121
0%) (4,8%) ’
2/39  0/21
651%) (%) 0077
539 220
(13%)  (10%) :
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Effets indésirables

Les principaux effets indésirables potentiellement rattachables a I'analgésie péridurale
sont présentés dans le tableau 6. L’instabilité hémodynamique a été particulierement
fréquente, rapportée dans plus d'un tiers des cas (n=26), nécessitant le plus souvent
le recours au remplissage vasculaire et/ou de catécholamines. Des complications
neurologiques ont été notables avec 7 déficits partiels et 5 déficits complets, tous

réversibles a 'arrét des anesthésiques locaux (aucun bloc moteur aprés J3).

Parmi les motifs de retrait du cathéter de péridurale, nous pouvons noter 9 retraits pour
inefficacité dont5a J1,1aJ2et2a J3.

Il'y a également eu 2 retraits pour instabilité hémodynamique (J1), 1 retrait pour
dévissage/défaut mécanique de cathéter (J2), 1 retrait pour un épisode de dysarthrie
(J3).

Tableau 6.
Effets indésirables Nombre
Instabilité hémodynamique 26
Remplissage vasculaire 21
Catécholamine 21
Nausées 13
Antiémétique 10
Déficit moteur partiel 7
Déficit moteur complet 5

Effets indésirables rattachables a I’analgésie péridurale.
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Complications post-opératoire a J30

Nous avons observé 34 (50,7%) complications (mineures et majeures) a 1 mois, toutes
chirurgies confondues. Parmi ces complications, 15 ont nécessité une réintervention
d’ordre chirurgical, endoscopique ou radiologique, et 4 ont nécessité une admission

en réanimation. Aucun décés n’a été a déplorer.

Les tableaux 7A et 7B présentent les taux de complications (score Dindo-Clavien
supérieur ou égal a 2) en fonction de la qualité de I'analgésie péridurale. Une analgésie
insuffisante au repos était définie en présence d’'une EN strictement supérieure a 3/10
au repos, tandis qu’une analgésie insuffisance a I'effort était définie en présence d’une
EN strictement supérieure a 3/10 a la toux ou la mobilisation uniquement. Nous
n’avons retrouvé aucune association significative entre qualité d’analgésie et survenue

de complication.
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Pas de complication (n Toutes complications p-

Qualité de I'analgésie =33) (n =34) valeur’
Analgésie insuffisante au 0.2
repos J1 !
non 27 (87%) 21 (72%)
oui 4 (13%) 8 (28%)
rAenpaggis;e insuffisante au 509
non 23 (82%) 22 (85%)
oui 5 (18%) 4 (15%)
énpa;gis:;e insuffisante au 509
non 19 (90%) 19 (95%)
oui 2 (9,5%) 1(5,0%)

T test du khi-deux d'indépendance; test exact de Fisher

Tableau 7A. Analgésie insuffisante au repos et survenue d’une complication

Pas de complication  Toutes complications p-

Qualité de I'analgésie (n=33) (n = 34) valeur’
Analgésie insuffisante a 08
I'effort J1 '
non 15 (48%) 12 (44%)
oui 16 (52%) 15 (56%)
Analgésie insuffisante a 04
I'effort J2 '
non 10 (36%) 12 (48%)
oui 18 (64%) 13 (52%)
Analgésie insuffisante a 04
I'effort J3 !
non 12 (63%) 11 (50%)
oui 7 (37%) 11 (50%)

T test du khi-deux d'indépendance

Tableau 7B Analgésie insuffisante a I’effort et survenue d’une complication
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Score de satisfaction

Le tableau 8 présente les scores de satisfaction d’analgésie en fonction des jours post-
opératoires et du type de chirurgie réalisée. La satisfaction était globalement bonne
durant toute la période post-opératoire et pour tous les types de chirurgies, sans

différence statistiquement significative.

Sus Sous

mesocolique, mesocolique, N Peritoneale, Parietale, P-
Caractéristique N =27 =21 N =13 N=6 valeur'
Score de 9[3-10] 9 [3-10] 8[8-10] 7[4-9] 03
satisfaction JO '
Score de 83 -10] 8 [2 - 10] 9[5-10] 8[4-9] 0,2
satisfaction J1 ’
Score de 8 1[5 - 10] 8 [5 - 10] 8 [3-10] 7[6-9] 0,7
satisfaction J2 ’
Score de 80 - 10] 8 [6 - 10] 9 [7 -10] 8[7-9] 0,55
satisfaction J3 '
Score de 10 [4 - 10] 8 [6 - 10] 9[8-10] 8[6-9] 0,4
satisfaction J4 '
Score de 10 [9 - 10] 8[7-10] 9[8-10] 9[9-9] 0,091

satisfaction J5

T Test de Kruskal-Wallis

Tableau 8. Score de satisfaction de I'analgésie (Médiane [étendue])
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DISCUSSION

L’analgésie péri opératoire fait partie des prérogatives de I'anesthésie-
réanimation('4.1%),

Ce travail a permis de faire le point sur la pratique au sein du CHU de Toulouse
de l'analgésie péridurale en situation chirurgicale. Notre étude a montré un trés bon
contrble de la douleur au repos. Ces valeurs d’intensités douloureuses au repos sont
retrouvées dans la littérature®'6.17)_ e controle de la douleur a I'effort était quant a lui
correct mais imparfait avec seulement la moitié des patients exprimant une douleur
inférieure a 3/10 sur I'échelle numérique. Concernant la douleur a la toux, I'EN
moyenne maximale était de 3,7 en J2, donnée concordante avec les travaux de
Pouzarette et al(®. Concernant la douleur a la mobilisation, 'EN moyenne maximale

était de 4 également en J2, données similaires a d’autres études('619),

Malgré une analgésie péridurale imparfaite a l'effort, nous avons pu mettre en
évidence une tres faible consommation d’opiacés dans notre étude. Moins de 10 %
des patients avaient une prescription de morphiniques a partir de J1. Cette épargne
est importante a noter car elle permet une diminution de la morbidité liee aux effets

indésirables des morphiniques(@%-22),

Notre étude nous montre que les 3 premiers jours sont cruciaux dans la gestion de
cette douleur. Durant le J2 et le J3 le nombre de bolus demandés augmente
significativement (passant de 5 a 12 entre J1 et J2), tout comme le nombre de bolus
administrés. Nous avons retrouvé que peu d’effet des bolus sur I'intensité douloureuse
et le niveau métamérique. Nous avons cependant évalué I'efficacité des bolus que de
maniére sporadique a la discrétion du médecin anesthésiste. Il aurait été nécessaire
de l'évaluer de maniére plus formalisée avec des doses éventuellement plus
conséquentes. En effet, certains auteurs montrent qu’il faudrait augmenter le volume

d’anesthésique local pour améliorer de fagon significative le niveau métamérique(?3).
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Nous avons retrouvé une diminution du niveau métamérique au cours de la période
post-opératoire, avec la perte de 1 métamére par jour a partir de J2. Ceci pourrait
expliquer en partie le défaut d’analgésie a l'effort. Cette perte de couverture
métamérique semble étre en lien avec une diminution du niveau métamérique
supérieur au fil du temps. Ces données sont concordantes avec des résultats
précédemment publiés®+2%). Peu d’hypothéses permettent d’expliquer ce phénoméne.
Une augmentation de la clairance aux anesthésiques locaux pourrait néanmoins en
étre la cause, due a des phénoménes inflammatoires, a des modifications de
perméabilité capillaire ou a une vasodilatation dans I'espace péridural?®. Certains
auteurs ont également évoqué la possibilité d’une tachyphylaxie aux anesthésiques

locaux durant I'analgésie périduralet’).

Le contréle imparfait de la douleur a l'effort par I'analgésie péridurale pourrait
également s’expliquer par d’autres hypothéses. Premiérement, il est possible que
I'analgésie imparfaite résulte des suites d’une ponction difficile ou inadéquate. En effet
le positionnement du cathéter et la distribution de l'anesthésique local sont des
facteurs de succeés de I'analgésie péridurale®®®29). QOliveira et al®® ont retrouvé comme
facteur de risque d’échec de l'analgésie le niveau d’expertise du praticien, le
positionnement du patient, I'état de son rachis ainsi que la qualité du repérage
anatomique par le praticien. L’appartenance ou non du praticien a la structure apparait
également comme un facteur de risque d’échec®"). Dans notre étude, les péridurales
étaient cependant posées uniquement par des meédecins anesthésistes séniors
appartenant au service, réduisant possiblement les échecs d’analgésie en post-

opératoire.

Deuxiémement, la longueur du cathéter dans I'espace péridural pourrait étre en
cause. Il a été montré que la longueur du cathéter dans I'espace péridural doit étre
supérieur a 3cm®® afin d’éviter le risque de délogement et ne pas étre supérieur a 7
cm afin d’éviter un mauvais positionnement responsable de bloc unilatéral ou
dysfonctionnel®?). Dans notre étude, les cathéters semblaient de maniére générale

plutdt bien positionnés avec le plus souvent 5 cm en place dans I'espace péridural.
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Des variations anatomiques comme des cloisonnements (déja présents ou
secondaires a la pose du cathéter péridural), tel que la présence d’'une membrane
péridurale appelé « plica dura » pourraient également expliquer certains échecs par

défaut de distribution (avec souvent I'apparition d’un bloc unilatéral)®3).

Dans notre centre nous utilisons la ropivacaine a la concentration de 0,2%
associée au sufentanil en tant qu’adjuvant. D’autres équipes utilisent la bupivacaine
associée ou non a un morphinique®4-3%)_ || n’existe pas de supériorité entre ces deux
molécules démontré dans la littérature et la ropivacaine a 2mg/ml apparait comme une

option satisfaisante(534.37),

La couverture métamérique de l'analgésie péridurale n’était que faiblement
corrélée a l'intensité douloureuse. Cette donnée suggeére que la réussite de I'analgésie
pourrait étre attribuée a d'autres facteurs que la seule efficacité du cathéter de
péridurale. Une prise en charge davantage multimodale de la douleur pourrait étre plus
efficiente, avec un recours plus systématique aux AINS. Ceux-ci n’ont quasiment pas
été prescrits dans notre étude (1 seul patient en a bénéficié). Cette limitation de
prescription s’explique par le fait que certaines études auraient montré un risque de
désunion des anastomoses avec les AINS non sélectifs des COX-2(8). Cependant les
données de STARSurg®® et celles d’'une étude plus récente®®) sont relativement
rassurantes quant a l'utilisation de certains anti-inflammatoires sur une durée courte
et chez des patients sélectionnés. L’absence d'utilisation des AINS dans notre série
peut s’expliquer par la complexité des chirurgies réalisées dans notre centre avec de

nombreuses anastomoses hautes ou multiples.

Enfin, il ne faut pas oublier que nos patients sont pris en charge dans un
contexte de chirurgie lourde et souvent carcinologique, avec une hospitalisation dans
une unité de soins intensifs (avec plusieurs passages infirmiers et médecins par jours,
et une pollution sonore importante). Ces facteurs de stress pourraient augmenter les
intensités douloureuses ressenties par les patients et nécessiteraient d’étre étudiées
dans un travail dédié. Malgré tout, la satisfaction globale de la prise en charge reste

trés satisfaisante dans notre travail.
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Parmi les effets indésirables rencontrés et imputables a l'analgésie péridurale,
l'instabilitt hémodynamique a été particulierement représentée avec prés d’un tiers
des patients ayant nécessité un remplissage vasculaire ou [lintroduction de
catécholamines. Ceci peut étre le reflet d’'une stratégie de remplissage vasculaire titrée
au bloc opératoire, avec une plus grande part d’hypovolémie en post-opératoire. Ceci
semble similaire a la littérature a ce sujet®). Ces effets hémodynamiques ont été de
courte durée, de l'ordre de 24 a 48 heures, sans défaillance d’organe rapportée. Ce
travail améne néanmoins une réflexion supplémentaire sur la sélection des patients
éligibles a une analgésie péridurale, particulierement en présence d’'une ou plusieurs
comorbidités cardio-vasculaires significatives. Concernant les déficits neurologiques,
il est possible que nous ayons rencontré une sur-représentation de ces évenements
indésirables, 4 dysfonctions de pompes étant survenus au cours du recueil de données
aboutissant possiblement a des surdosages réversibles a l'arrét de l'analgésie

péridurale.

Nous n’avons pas mis en évidence d’association entre analgésie incompléte et
survenue de complications a 30 jours post-opératoires. Le schéma de I'étude n’était
cependant pas adapté pour répondre a cette question. Néanmoins il n’existe pas de

preuve dans la littérature en faveur d’'une telle association.

Notre travail présente plusieurs limites. Tout d’abord, il s’agit d’'une étude
monocentrique avec un nombre de patients inclus relativement faible. Ce faible
nombre d’inclusion s’explique notamment par le fait que cette étude a été réalisée
durant I'épidémie du SARS-Cov2 avec des fermetures de lit et une diminution de
I'activité chirurgicale. Deuxiémement, le recueil prospectif de données s’est révéle trés
fastidieux malgré une procédure d’examen simplifiée, expliquant en partie le nombre
de données manquantes, et le faible nombre d’observations aprés bolus réalisé par le
meédecin anesthésiste. Troisiemement, la multiplication des tests statistiques a pu
augmenter le risque alpha, et faire apparaitre des différences a tort. Ce risque a pu

étre en partie jugulé avec I'ajustement des p-values par méthode de Bonferroni.
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Cette étude présente néanmoins quelques forces. Elle présente I'avantage de
regrouper des chirurgies diverses montrant ainsi le large éventail des indications de
I'analgésie péridurale dans un contexte chirurgical. La méthodologie prospective avec
un examen medical et standardisé chaque jour post-opératoire jusqu’a I'ablation du
cathéter péridural a permis de renforcer la qualité des données recueillies. Enfin, la
forte validité externe vis-a-vis des études précédemment publiées renforce notre

travail, tout en restant originale par sa question posée.
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CONCLUSION

Nous avons étudié de maniére prospective la performance de I'analgésie péridurale
chez 67 patients ayant bénéficié d’'une chirurgie abdominale majeure.

La qualité de I'analgésie au repos a été satisfaisante, tandis qu’elle a été imparfaite a
la toux et a la mobilisation, permettant malgré tout une forte épargne morphinique dans
notre série.

Nous avons observé une diminution du nombre de métaméres couverts au fil des jours
post-opératoires suggérant une perte d’efficacité pourtant a doses croissantes. Nous
n‘avons cependant retrouvé qu’une faible corrélation entre intensité douloureuse et
couverture métamérique.

Les analgésies péridurales ont été frequemment accompagnées d’effets indésirables,
en particulier hémodynamique et neurologique sans complication significative
rapportée a l'issue de la période de suivi.

La satisfaction de la prise en charge analgésique a été globalement élevée.

De nouvelles études seront nécessaires afin d’améliorer la qualité de I'analgésie
péridurale a I'effort, notamment concernant les doses optimales en anesthésiques

locaux et le recours plus systématique a une analgésie multimodale.
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APPENDICE

Appendice 1.

Les niveaux métamériques ont été ciblés en fonction du type de chirurgie.
Il'y a eu 6 chirurgies de Lewis-Santy et 1 cure de hernie diaphragmatique pour un

niveau de ponction entre T4 et T6.

Les 45 interventions ayant pour niveau de ponction T7 a a T9 sont composés de 8 cas
de CHIP, 4 cas d’amputations abdomino-pelviennes, 2 cas de cures de hernies
hiatales, 13 cas de chirurgies pancréatiques, 3 cas de cytoréductions, 4 cas de
chirurgies gréliques, 1 cas de gastrectomie totale, 3 cas de pelvectomies, 3 cas de

chirurgies pariétales, 3 cas de chirurgies coliques, 1 cas de chirurgie péritonéale.

Les 15 interventions avec un niveau de ponction supérieur a T10 sont composées de
2 cas de colectomies droites, 1 cas de colectomie gauche, 3 cas de chirurgies
pariétales, 1 cas de chirurgie péritonéale, 1 cas de cytoréduction, 1 cas de résection
iléoceecale, 1 cas d’amputation abdominopelvienne, 2 cas de chirurgies pelviennes, 2

cas de chirurgies pancréatiques.
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Appendice 2.

Caractéristique Sus mesocolique, N = 27’ Sous mesocolique, N = 217

EVA repos JO
[0,3]
(3,71

EVA repos J1
[0,3]
(3,71

EVA repos J2
[0,3]
(3,71

EVA repos J3
[0,3]
(391

EVA repos J4
[0,3]
(3,51

EVA repos J5
[0,3]

(34]

n (%)
2 test exact de Fisher

16 (80,0%)

4 (20,0%)

17 (77,3%)

5 (22,7%)

14 (82,4%)

3 (17,6%)

14 (82,4%)

3 (17,6%)

11 (84,6%)

2 (15,4%)

6 (85,7%)
1(14,3%)

12 (85,7%)

2 (14,3%)

14 (73,7%)

5 (26,3%)

17 (85,0%)

3 (15,0%)

13 (86,7%)

2 (13,3%)

10 (100,0%)

0 (0,0%)

4 (100,0%)
0 (0,0%)

7 (87,5%)

1(12,5%)

13 (100,0%)

0 (0,0%)

10 (83,3%)

2 (16,7%)

9 (100,0%)

0 (0,0%)

5 (71,4%)

2 (28,6%)

6 (100,0%)
0 (0,0%)

peritoneale, N = 137 Parietale, N = 67 p-valeur?

>0,9
4 (80,0%)
1(20,0%)
014
4 (66,7%)
2 (33,3%)
>0,9
4 (80,0%)
1(20,0%)
0,7
2 (100,0%)
0 (0,0%)
0,3
4 (100,0%)
0 (0,0%)
0,2
1(50,0%)
1(50,0%)

Tableau 1A : Intensité douloureuse au repos en fonction du type de chirurgie.
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Caractéristique Sus mesocolique, N = 277 Sous mesocolique, N = 217 peritoneale, N = 137 Parietale, N = 6 p-valeur?

EVA toux JO
[0,3]
(310]

EVA toux J1
[0,3]
(310]

EVA toux J2
[0,3]
(310]

EVA toux J3
[0,3]
(3,81

EVA toux J4
[0,3]
(3,81

EVA toux J5
[0,3]

(3,71

n (%)
2 test exact de Fisher

14 (73,7%)

5 (26,3%)

1 (52,4%)
10 (47,6%)

8 (50,0%)

8 (50,0%)

9 (52,9%)

8 (471%)

6 (40,0%)
9 (60,0%)

4 (57,1%)

3 (42,9%)

10 (76,9%)

3 (231%)

8 (44,4%)
10 (55,6%)

12 (60,0%)

8 (40,0%)

8 (57,1%)

6 (42,9%)

9 (81,8%)
2 (18,2%)

3 (75,0%)

1(25,0%)

5 (71,4%)

2 (28,6%)

8 (61,5%)
5 (38,5%)

5 (41,7%)

7 (58,3%)

7 (87,5%)

1(12,5%)

6 (85,7%)
1(14,3%)

3 (50,0%)

3 (50,0%)

2 (50,0%)

2 (50,0%)

2 (33,3%)
4 (66,7%)

1(20,0%)

4 (80,0%)

1(50,0%)

1 (50,0%)

2 (50,0%)
2 (50,0%)

0 (0,0%)

1(100,0%)

08

0,7

04

04

0,079

08

Tableau 1B : Intensité douloureuse a la toux en fonction du type de chirurgie.
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Caractéristique  Sus mesocolique, N = 277 Sous mesocolique, N = 217 Peritoneale, N = 137 Parietale, N = 6" p-valeur?

EVA mobilisation JO 09
[0,3] 10 (71,4%) 8 (80,0%) 5 (83,3%) 3(60,0%)
(3,10] 4 (28,6%) 2 (20,0%) 1(16,7%) 2 (40,0%)

EVA mobilisation J1 >09
[0,3] 11 (567,9%) 8 (471%) 8 (61,5%) 3(50,0%)
(3,10] 8 (421%) 9 (52,9%) 5 (38,56%) 3 (50,0%)

EVA mobilisation J2 06
[0,3] 7 (46,7%) 9 (50,0%) 4 (33,3%) 1(20,0%)
(3,9] 8 (53,3%) 9 (50,0%) 8 (66,7%) 4 (80,0%)

EVA mobilisation J3 0,8
[0,3] 10 (58,8%) 9 (69,2%) 6 (75,0%) 1(50,0%)
(3,71 7 (41,2%) 4 (30,8%) 2 (25,0%) 1(50,0%)

EVA mobilisation J4 0,5
[0,3] 9 (64,3%) 9 (90,0%) 6 (85,7%) 3 (75,0%)
(3,8] 5 (35,7%) 1(10,0%) 1(14,3%) 1(25,0%)

EVA mobilisation J5 0,4
[0,3] 5 (71,4%) 3(100,0%) 5 (83,3%) 0 (0,0%)
(3,6] 2 (28,6%) 0 (0,0%) 1(16,7%) 1(100,0%)

"n (%)

2 test exact de Fisher

Tableau 1C : Intensité douloureuse a la mobilisation en fonction du type de
chirurgie.
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ABSTRACT

Introduction : Epidural analgesia (E.A.) represents the reference analgesic
strategy in open surgery, but its effectiveness is sometimes inconsistent. This
observation led to the realization of a study in our institution evaluating the performance

of epidural analgesia after major abdominal surgery.

Material and method : 67 patients who underwent major abdominal surgery
with epidural analgesia were prospectively analyzed from June 2021 to December
2021 at the Toulouse University Hospital. The primary endpoint evaluated the quality
of epidural analgesia at rest, coughing or mobilization during the first five days

postoperatively. The evolution of metameric levels was also evaluated.

Results : Pain at rest was well controlled with 75% of the ENs lower than 3
during the follow-up. Analgesia while coughing or mobilization was imperfect,
especially on day 1 and day 2 postoperatively, and particularly while coughing, with
50% of EN > 3 from day 1 to day 5. The metameric levels decreased from 2 metamers
at day 2 to 5 metamers at day 5 (p<0.05). This variation is mainly on the upper level
for punctures located between T7 and T9. There was a low correlation between pain
intensity and metameric level ( = - 0.23 at rest and = - 0.32 when coughing, (p<0.001)).
NSAIDs were used infrequently, and hemodynamic effects were the most frequent (27
patients). There was no correlation between insufficient analgesia and postoperative

complication.

Conclusion : Our results suggest a loss of effectiveness of PA over the
postoperative days with however a weak correlation between pain intensity and
metameric level. Further studies are needed to optimize the quality of analgesia after

major abdominal surgery.
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GOURDOU Vincent 20XX TOU3 15XX

Performance de I’Analgésie Péridurale aprés Chirurgie Abdominale
Majeure

RESUME EN FRANCAIS :

Introduction : L’analgésie péridurale (AP) représente la stratégie analgésique de référence en
chirurgie ouverte, mais dont I’efficacité est parfois inconstante. Ce constat incite a la réalisation
d’une étude au sein de notre institution évaluant la performance de 1’analgésie péridurale apres
chirurgie abdominale majeure.

Matériel et méthode : 67 patients ayant bénéfici¢é d’une chirurgie abdominale majeure avec
analgésie péridurale ont été analysé prospectivement de Juin 2021 a Décembre 2021 au CHU
de Toulouse. Le critére de jugement principal évaluait la qualité de 1’analgésie péridurale au
repos, a la toux ou a la mobilisation durant les cinq premiers jours post-opératoire. L’évolution
des niveaux métamériques ont également été évalués.

Résultats : La douleur au repos est bien contrdlée avec 75% des EN inférieures a 3 tout au long
du suivi. L’analgésie d’effort est imparfaite, surtout pour le J1 et le J2 post-opératoire et
notamment a la toux avec 50% d’EN > 3 de J1 a J5. Les niveaux métamériques diminuent de 2
métameres au J2 4 5 métameres au J5 (p<0,05). Cette variation se fait surtout sur le niveau
supérieur pour les ponctions situées entre T7 et T9. Il existe une faible corrélation entre intensité
douloureuse et niveau métamérique ((p =- 0,23 au repos et p =- 0,32 a la toux, (p<0,001)). Les
AINS sont peu utilisés et les effets hémodynamiques sont les plus fréquents (27 patients). Il n’y
a pas de corrélation entre insuffisance d’analgésie et complication post-opératoire.

Conclusion : Nos résultats suggerent une perte d’efficacité de I’AP au fil des jours post-
opératoire avec cependant une faible corrélation entre intensit¢ douloureuse et niveau
métamérique. De nouvelles études sont nécessaires pour optimiser la qualité¢ de 1’analgésie
apres chirurgie abdominale majeure.

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine spécialisée clinique

MOTS-CLES : Péridurale thoracique, chirurgie abdominale majeure, analgésie, niveau
métamérique

INTITULE ET ADRESSE DE L’UFR OU DU LABORATOIRE :
Université Toulouse lllI-Paul Sabatier

Faculté de médecine Toulouse-Purpan,

37 Allées Jules Guesde 31000 Toulouse

Directeur de thése : Dr Guillaume Porta-Bonete
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