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Als : anesthésiques locaux
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ID : Intubation difficile
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IV : Intraveineuse

L1 : lere racine lombaire
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SC : sous cutané
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SPSS : Statistical Package for the Social Sciences
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SSPI : Salle de surveillance post interventionnelle
TAP : Transversus abdominis plane block
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T11 : 11eme racine thoracique
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VAS : Voie aérienne supérieure

VCO?2 : Volume de CO2
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V1t : Volume courant
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Introduction

La lithiase vésiculaire LV touche 10 % a 15 % de la population adulte(1), elle représente un probleme
de santé publique soit en Algérie ou dans le monde entier . La chirurgie permet de traiter la maladie

et sa cause par une cholécystectomie qui constitue le traitement radical pour les lithiases vésiculaires

).

La ccelioscopie (ou laparoscopie) est une technique chirurgicale moderne de diagnostic et
d’intervention, qui a bouleversé toutes les spécialités de la chirurgie en introduisant le concept de
chirurgie minimale invasive. Elle permet d’intervenir dans la cavité abdominale sans réaliser

d’ouverture pariétale large contrairement a la laparotomie.

Depuis son avénementen 1987, La cholécystectomie par laparoscopie CL est devenue le traitement
de référence de la prise en charge de la pathologie lithiasique biliaire , ainsi, les données actuelles
permettent de recommander avec un fort niveau de preuves la voie laparoscopique comme etant une

alternative a la laparotomie dans le traitement de la cholécystite aigué a la phase précoce(3,4).

En Algérie, la ceelioscopie est née au début de I’année 1992, avec la pratique de la premiére
cholécystectomie sous ceelioscopie au niveau de la clinique militaire a caractére universitaire, annexe

de I’hopital militaire régional universitaire d’Oran (HMRUO)(5).

La coeliochirurgie procure des avantages multiples par rapport a la chirurgie par laparotomie dite
classique, elle autorise des suites opératoires plus simples avec un moindre traumatisme abdominal,
une vision magnifiée du champ opératoire, un meilleur résultat esthétique avec efficacité et le respect
de I’anatomie et de la physiologie, Ces bénéfices sont essentiellement démontrés en cholécystectomie

par voie laparoscopique.

En depit du caractere peu invasif de la coeliochirurgie, la technique anesthésique recommandée pour
la CL c’est I’anesthésie générale avec intubation orotrachéale et ventilation controlée, qui sont de
régle pour limiter I’hypercapnie et lutter contre la stimulation réflexogéne du pneumopéritoine et

I’irritation péritonéale de CO2.

Aujourd’hui, les curares sont un atout majeur en chirurgie laparoscopique. Leurs utilisation facilite
I‘intubation trachéale, réduit la morbidité laryngée ce qui en retour diminue I’incidence postopératoire

de la dysphonie, de la toux et des maux de gorge.

En outre, les curares procurent un relachement musculaire adéquat et améliorent les conditions
chirurgicales en coeliochirurgie sans nécessité d’augmenter la pression intra abdominale (PIA), qui

reste souvent utilisee comme un moyen pour faciliter la manipulation per opératoire en
23



Introduction

coeliochirurgie. Sans oublier que la curarisation facilite I’exposition chirurgicale et minimise le

danger lié a d’éventuels mouvements peropératoires de 1’opéré(6).

Contrairement a la chirurgie abdominale « a ciel ouvert» ou le relachement musculaire facilite I'accés
au site opératoire et la fermeture pariétale(7). En chirurgie coelioscopique, la nécessité d’une
curarisation profonde reste controversée, il n'y a pas de consensus parmi les experts sur la nécessité
d'un relachement pariétal important pour la mise en place des trocarts. La curarisation peut étre utile

pour éviter des mouvements intempestifs pouvant altérer la qualité de I'acte opératoire.

Les effets bénéfiques d’utilisation des curares s’opposent a leurs contraintes d’utilisation a savoir :

En premier lieu la réaction anaphylactique en anesthésie qui reste une complication qui concerne et
préoccupe I’ensemble des anesthésistes, car elle peut étre sévere voire fatale. La plupart des études
épidémiologiques montrent que  les curares représentent la premiére cause de ces réactions
allergiques survenues en période opératoire. Avec une prévalence estimée a 1/3500 a 1/20 000
anesthésie soit 9 a 19% des complications liées a I’anesthésie(8) (9) et un taux de mortalité compris
entre 4 et 6%.En plus , 30-40% des sujets ayant présenté un choc anaphylactique aux curares sont
curarisés pour la premiere fois. La crainte de cette réaction allergique aux moyrelaxants est la

principale raison pour laquelle certains anesthésistes préferent 1’anesthésie sans curare.

Le deuxiéme probléeme posé par I’utilisation des curares est la difficulté de contrdle du degré de
relaxation musculaire durant toute la durée de I’acte opératoire, ceci peut étre expliqué par une
résistance des muscles respiratoires et abdominaux aux curares non dépolarisants et par une
importante variation interindividuelle (10). un bloc moteur incomplet des muscles abdominaux
compromet la qualité¢ de I’acte chirurgical, en rendant difficile I’acces au site opératoire ainsi que la

fermeture pariétale.

En dernier, I’emploi des curares lors de coeliochirurgie expose au risque de curarisation résiduelle
(CR) en SSPI du fait d’un temps de fermeture cutanée trés court. Cette curarisation résiduelle qui
est observée méme avec [’utilisation des curares d’action intermédiaire est a 1’origine des
complications respiratoires post opératoires et peut aggraver la morbidité a moyen terme.

Des études récentes montrent que ce bloc résiduel peut étre retrouvé chez un sur trois a deux sur trois

des patients en I’absence d’antagonisation systématique(6) .

En I’absence de tests cliniques fiables pour affirmer la décurarisation, le monitorage de la curarisation
reste le seul moyen pour le diagnostic de curarisation résiduelle post opératoire (moyen que nous ne

disposons pas dans nos blocs opératoires).
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Néanmoins, la réalisation d’une anesthésie locorégionale (ALR) est souvent proposée chez le patient
allergique(11), ces techniques peuvent constituer une alternative aux curares chez les sujets a risque
( antécédents d’allergie ou risque d’allergie croisée) . OU les techniques d’anesthésie locorégionales
procurent une bonne relaxation musculaire qui permet de faciliter les conditions opératoires, et le
bloc moteur induit par les anesthésiques locaux diminue voire évite le recours systématique aux
curares.

En plus, de nouvelles études ont démontré la possibilité de réaliser la coeliochirurgie sous ALR
médullaire (RA, APD), ces blocs centraux sont associés a des faibles scores de douleur post
opératoire, avec une faible incidence de NVPO, courte durée d hospitalisation et un faible cout de
soins.

Les blocs rachidiens ou médullaires procurent une relaxation de la paroi abdominale assez
satisfaisante pour la réalisation de la laparoscopie, mais ces blocs exigent des niveaux de pression
intra abdominale relativement faibles afin de minimiser 1’incidence de douleur peropératoire, cette
exigence peut compromettre la qualité de vision per opératoire.

Cependant, I’apparition de douleur peropératoire localisée surtout au niveau de 1’épaule représente la
principale limite pour la pratique de blocs centraux en coeliochirurgie, et constitue la raison principale
de conversion per opératoire en AG , en plus I’anesthésie médullaire majore le risque d’hypotension
et de bradycardie pendant le PNP en coeliochirurgie (12).

En plus, avec I’introduction de I’échographie en ALR depuis quelques années, d’anciennes
techniques d’anesthésies locorégionales qui s’intéressent a la paroi abdominale, ont été réintroduites.
Il s’agit notamment du bloc abdominal du plan transverse (TAP bloc) (13). Il a pour but 1’anesthésie
de la paroi abdominale. Ce geste qui a évolué avec I’apport de I’échographie mais aussi a 1’aide des
connaissances approfondies en anatomie et des progrés de I’imagerie ont permis de mieux

comprendre le fonctionnement de ce bloc et d’€largir ses indications.

Ces techniques d'ALR ( blocs de la paroi abdominale) sont des éléments importants d'une stratégie
analgésique multimodale réussie. I’efficacité du TAP bloc pour analgésie per et post opératoire a été
démontrée dans plusieurs études relatives a la chirurgie abdominale et gynécologique(14) (15) (16)
(17) (18) (19) (20) (21).

Bien que les blocs de paroi abdominale aient été initialement introduits pour aider a détendre ou a
relacher la partie antérieure de la paroi abdominale pendant la chirurgie en plus de son réle dans
traitement de la douleur post opératoire(22). Cependant, 1’effet relaxant de ces blocs, notamment le
TAP bloc sur les muscles abdominaux, son implication dans le relachement musculaire de la paroi

abdominale n’a jamais été étudié de maniere approfondie, elle reste controversée et source de débat.
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Les etudes qui ont comparé la faisabilité et le déroulement d’une anesthésie pour ceelioscopie avec
ou sans curare sont nombreuses (23) (24) (25) (26), mais celles qui ont pour but de trouver ou de
chercher une alternative en cas de contre-indication aux curares en coeliochirurgie sont rares voire

exceptionnelles .

Le but de cette étude est d’évaluer la faisabilité de cholécystectomie laparoscopique sans curare avec
un TAP bloc bilatéral dans le but de I’utiliser comme étant une alternative aux curares en cas de contre
indication formelle ( antécédents de réaction allergique aux curares, risque de réaction allergique
croisée), ou bien d’associer les deux moyens pour réduire les doses nécessaires pour répondre aux
exigences du relachement peropératoire en coeliochirurgie, et par conséquent, pour réduire les effets

secondaires de la curarisation.

Pour ces raisons, nous avons entrepris une étude prospective randomisée dans le but d’évaluer le
degré de relachement musculaire de la paroi abdominale aprés réalisation d’un TAP bloc bilatéral
comparé aux protocoles habituels d’utilisation des curares pour 1’anesthésie en chirurgie

laparoscopique pour cholécystectomie.
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Lithiase vésiculaire et coeliochirurgie

1 Lithiase vésiculaire :
1.1 Définition :

La lithiase veésiculaire est définie par la présence de calculs dans les voies biliaires (vésicule biliaire,

voie biliaire principale ou voies biliaires intra-hépatiques) (27).

11 s’agit d’un probleme de santé publique majeur, affectant 20 % de la population en Europe et dans
les pays industrialisés. Sa prévalence est en augmentation avec I’allongement de 1’espérance de vie.
Elle est asymptomatique dans 80 a 90% des cas. Elle se manifeste par une colique hépatique. Elle
peut se compliquer d’une cholécystite aigué ou d’un syndrome de migration avec angiocholite voire

pancréatite aigué biliaire. Ces complications justifient en général I’intervention chirurgicale(2).

1.2 Rappel anatomo-physiologique :

La veésicule biliaire est un réservoir musculo-membraneux, appliquée a la face inférieure ou
viscérale du foie, a la limite des foies droit et gauche, dans une fossette dont elle est séparée par un
espace celluleux plus ou moins lache, traverse par des veines et qui constitue un plan de clivage.
Longueur de 8 a 10cm, large de 3 a 4cm, la vésicule biliaire a une morphologie tres variable(fig
1)(28).

Le foie, la vésicule biliaire, le pancréas

Foie

Vésicule biliaire

Canal
cholédoque

Duodénum

Pancréas

Figure 1: vésicule biliaire et voies biliaires principales

La vésicule biliaire a pour rdle de se contracter pour conduire le flux biliaire, de concentrer la bile
pour améliorer sa puissance digestive et d’absorber des lipides pour maintenir la stabilité
thermodynamique biliaire. A jeun, la vésicule biliaire concentre quatre & cing fois la bile hépatique.

La vésicule modifie activement la composition de la bile via 1’absorption et la sécrétion des
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lipides(29), son évacuation est sous contr6le hormonal (CCK-PZ) et sous contrdle nerveux (nerf
vague)(28).

1.3 Etiopathogénie :

Le cholestérol biliaire représente 10 % des lipides biliaires. Le foie joue un role déterminant dans
le métabolisme du cholestérol, ainsi Les acides biliaires permettent la solubilisation du cholestérol

via les micelles.

Les trois principaux mécanismes impliqués dans la physiopathologie de la lithiase cholestérolique
sont la sursaturation de la bile en cholestérol, les phénomenes de cristallisation et I’hypomobilité de
la vésicule biliaire. En occident, 90 % au moins des calculs biliaires sont cholestéroliques. Plus
rarement, et dans des circonstances particulieres comme les hémolyses chroniques ou la cirrhose,

des calculs pigmentaires ou mixtes peuvent se développer(29).

1.4 Epidémiologie :

Dans les pays industrialisés, la prévalence de la lithiase biliaire est estimée & 20 % et de 25-50 % en
Algérie(30).

La lithiase biliaire est rare pendant I’enfance. Quel que soit le sexe, sa prévalence augmente avec
I’age. A age égal, la prévalence de la lithiase biliaire est deux fois plus élevée chez la femme que
chez I’homme. Ainsi, I’¢tude italienne d’Attili et al, réalisée aupres 29 739 patients trouve une
prévalence de 10,5 % chez la femme contre 6,5 % chez I’homme (29).

Les principaux facteurs de prédisposition sont : syndrome métabolique, régime riche en cholestérol,
perte de poids rapide, exercice physique limité, mutations génétiques (ABCB4, ABCB11, FXR,
CFTR) et certains médicaments comme les estroprogestatifs et les fibrates.

La grossesse, la cirrhose, certaines pathologies digestives et la transplantation d’organes sont des

situations a risque.

1.5 Prise en charge :

Cholécystectomie : la chirurgie constitue la base du traitement de LB qui devient de plus en plus
performante et codifiée. Le traitement chirurgical par cholécystectomie permet d’effectuer en un seul
temps, I’ablation des calculs présents dans les voies biliaires, quelle que soit leur localisation, de
prévenir leur récidive et de traiter les complications qu’ils ont entrainées. La cholécystectomie
laparoscopique est devenue le traitement chirurgical de référence de la lithiase vesiculaire

symptomatique. La laparotomie garde cependant des indications en cas de contre-indication a la
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laparoscopie ou de difficultés peropératoires au cours de celle-ci. La justification de I’exérése

vésiculaire se fonde sur le role de la vésicule biliaire dans la lithogenese(2).
2 Lacoeliochirurgie :

2.1 Historique :

La ceelioscopie ou laparoscopie est une technique chirurgicale moderne qui a débuté en 1940 avec
Raoul Palmer. Née et développée dans un premier temps en gynécologie, elle a par la suite investi
et bouleverse tous les champs de la chirurgie en introduisant le concept de chirurgie minimale

invasive (31).

La premiére ablation de vésicule biliaire par ceelioscopie est réalisée en 1987 par le chirurgien
francais Philippe Mouret. Elle est rapidement devenue la méthode de choix pour l'ablation
chirurgicale de vésicule biliaire(32). C’est la premiére intervention de chirurgie sus-mésocolique
pour laquelle I’abord laparoscopique a été validé, qui est devenu I’abord de référence

(recommandation de grade A) (33).

2.2 Principe de coeliochirurgie :

La spécificité de cette technique chirurgicale réside dans I’accés au site opératoire. A la différence

de la chirurgie dite ouverte, la coeliochirurgie a pour principe d’ouvrir au minimum la paroi (Fig 2).

Figure 2: Instruments en coelioscopie

La vision du site opératoire se fera donc par I’intermédiaire d’une caméra. Du gaz carbonique
introduit dans la cavité abdominale, sous pression permet de créer un espace du travail
(pneumopéritoine, pneumothorax). La caméra et les instruments, longs, fins (Figure 2) sont
manipulés directement par le chirurgien ou son assistant , sont introduits par des trocarts jusqu’a

I’espace de travail (34) .
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2.3 Avantages de la cholécystectomie par laparoscopie :

Pour le patient, Les avantages de cette technique chirurgicale sont multiples :

* incisions moins délabrantes ;

+ gestes chirurgicaux théoriqguement plus précis (image grossie, vision plus facile de
certaines zones opératoires) ;

* risque de pertes sanguines réduit ;

* exposition moins longue aux contaminants extérieurs : diminution du risque d'infections

« douleurs post opératoires moins importantes et période de convalescence plus courte.

Pour le chirurgien, cette voie d’abord améliore la précision du diagnostic chirurgical et la vision
anatomique grace a un effet loupe de I’endoscope qui permet I’agrandissement de I’image jusqu'a
dix fois sa taille réelle. Grace au maintien constant de la distance ceil-instrument-tissu et a la
possibilité de dissection atraumatique des plans de clivage, la coelioscopie permet un traitement sar

et efficace avec le plus grand respect de ’intégrité des organes et de leur fonction(34).

La grossesse, quel que soit son stade, 1’obésité, la cirrhose hépatique, I’4ge avancé ne contre
indiguent pas la laparoscopie. En revanche, le cavernome portal, la suspicion de cancer vésiculaire,

les troubles de la crase sanguine, 1’état de choc restent des contre-indications formelles(2).

2.4 Spécificités et contraintes de la ccelioscopie :
2.4.1 Paroi fermée :

Le principe de ceelioscopie est de faire opérer sans ouvrir la paroi abdominale, sachant que la PTA
étant physiologiquement négative, la création d’une pression positive a travers 1’insufflation d’un

gaz permet de réaliser le geste chirurgical avec le respect de I’intégrité de la paroi abdominale.

Cette contrainte de paroi fermée oblige le chirurgien a intervenir sur les tissus au travers des trocarts.

De cette particularité découlent plusieurs contraintes ayant chacune ses conséquences(35).
2.4.2 Contraintes de pression :

Bien que, I’insufflation de gaz en intra-abdominale puisse étre responsable de complications
médicales ; L’utilisation de pression positive dans le champ opératoire peut avoir des effets

bénéfiques. En effet, les fonctions du gaz sont multiples :

e Mise en tension de la paroi abdominale : ceci permet d’éloigner la paroi des gros vaisseaux

lors de ’introduction des trocarts.
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e Création de I’espace opératoire par écartement des structures les unes des autres : ceci génere
la vision et apporte une plus grande sécurité lors de 1’application des énergies électriques.

e Baro-dissection : par Infiltration et dissection des plans par le gaz : cette propriété est
particulierement intéressante car elle facilite souvent la reconnaissance des plans de clivage.

e Baro-hémostase : grace a la pression positive régnant dans la cavité, il existe un
tamponnement qui protége du saignement mais qui peut aboutir a un saignement différe si

une vérification de I’hémostase n’est pas réalisée a faible pression en fin d’intervention.
2.4.3 Contraintes de vision :

La vision laparoscopique réputée pour étre meilleure que la vue laparotomique est vantée comme
I’un des atouts majeurs de 1’endoscopie. L’opérateur devient capable, grace a I’endoscope, d’amener

son ceil au niveau méme de la structure opérée et du champ d’action.

Cet avantage important de la technique est aussi la principale source des complications puisque du
méme coup, le coeliochirurgien perd le contrdle de 1’espace situé entre son ceil endoscopique
(virtuel) et son ceil réel. Cette vision volontairement limitée peut conduire a deux sortes d’accidents
: Iésions d’organes par les instruments laissés sans contrdle visuel dans la cavité ou de bralures

inapercues par 1’utilisation de 1’énergie monopolaire.

2.5 Choixdugaz:

Le gaz idéal pour l'insufflation devrait avoir les propriétés suivantes :

e Faible absorption péritonéale ;

e Effets physiologiques réduits ;

e Excrétion rapide aprés absorption ;

e Incombustible ;

e Effets minimes apres embolisation intravasculaire ;

e Solubilité sanguine maximale.

Le CO2 est le gaz préféré pour la création d'un pneumopéritoine parce qu'il est peu colteux, tres
soluble, chimiquement stable, rapidement éliminé par la respiration et physiquement inerte. Sa
diffusion péritonéale n'entraine pas de risque d'embolie gréce a sa diffusion systémique qui est
régulée par le systéme ventilatoire , il fournit également un bon éclairage.le CO2 est un produit

normal du métabolisme humain qui n’est pas toxique a des niveaux physiologiques(36).
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Le pneumopéritoine résiduel de CO2 est éliminé plus rapidement qu'avec les autres gaz diminuant

ainsi la durée de I'inconfort postopeératoire (33).

2.6 Les contres- indications de la coeliochirurgie :

Les contre-indications absolues de la chirurgie laparoscopique sont relativement rares.

L’augmentation des résistances vasculaires systémiques et de la demande en oxygene myocardique
peut étre a I’origine d’une mauvaise tolérance circulatoire per-opératoire chez le coronarien.
L’exploration préopératoire de ces patients permet de micux cerner ce risque(37). Elle apprécie les
réserves cardiaques, particulierement la contractilit¢é myocardique et la fraction d’éjection. C’est a
partir des données de ces examens que 1’on décidera également de 1’indication d’un monitorage

specifique.(38)

Les sujets présentant une pathologie valvulaire sont extrémement sensibles a toute diminution de
recharge. En effet, dans le rétrécissement mitral notamment, toute variation de la recharge va retentir
sur les performances ventriculaires. Chez ces patients, I’insufflation progressive d’un

pneumopéritoine de pression inférieure a 12 mmHg avec une légére déclive est préconisée.

L’utilisation d’une suspension pariétale réduit les conséquences du pneumopéritoine. Un réveil
progressif, aprés réchauffement et normalisation de la capnie, diminue le risque d’ischémie

myocardique.(39)

L’augmentation des pressions dans les voies aériennes peut avoir des conséquences néfastes pour
des malades présentant une bronchopneumopathie chronique obstructive. Le réglage des parametres
de ventilation contr6lée devra viser a limiter autant que possible les pressions inspiratoires tout en
assurant une ventilation suffisamment efficace pour maintenir une capnie proche de celle avant
I’intervention. Ce compromis est parfois difficile en raison des perturbations de la fonction

ventilatoire en rapport avec la pathologie préexistante(34).

Les malades présentent une hypertension intracranienne et hypovolémie séveére sont incapables de

subir des chirurgies sous laparoscopie(39).
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Anesthésie pour cholécystectomie sous coelioscopie

Anesthésie pour cholécystéctomie sous coelioscopie :

Il est impératif de connaitre toutes les conséquences physiopathologiques liées a 1’insufflation
intrapéritonéale de CO2 (création du pneumopéritoine) afin d’assurer la sécurité totale des patients

programmés pour coeliochirurgie (Tab 1).

Ces modifications observées au cours de la chirurgie coelioscopique sont le résultat d’interactions
complexes entre 1’anesthésie, la position, et 1’augmentation de PIA, ainsi que des réactions

endocriniennes, et ce compte tenu du statut cardio-vasculaire préalable du patient (40).

1  Conséquences physiopathologiques du pneumopéritoine :

1.1 Modifications hémodynamiques :

L’insufflation intrapéritonéale de CO2 a des conséquences hémodynamiques importantes, Les
principaux changements hémodynamiques comprennent des altérations de la tension artérielle (c.-
a-d. hypotension et hypertension), arythmies et arrét cardiaque associant une baisse du débit

cardiaque et baisse du retour veineux par compression cave inférieure (40).

Les conséquences hémodynamiques ne semblent étre présentes que chez les patients au terrain
fragilisé (41) et les patients avec une fonction cardiaque normale sont capables de bien tolérer ces
changements hémodynamiques .

Il faut préciser que les déterminants critiques de la fonction cardiovasculaire pendant la laparoscopie

sont la PIA et la position du patient (11).
1.1.1 Hémodynamique cardiaque :

A des niveaux de PIA< 15 mm Hg, le retour veineux est augmenté par un phénomene du chassement
du sang du lit splanchnique, produisant ainsi une augmentation du débit cardiaque. Une
augmentation supplémentaire en débit cardiaque peut résulter de I'augmentation des pressions de
remplissage cardiaques dues, en partie a des facteurs mécaniques et en une autre partie a la
vasoconstriction périphérique a mediation sympathique en rapport avec les effets de I'hypercapnie
sur le systeme sympathique, ce qui peut augmenter les résistances vasculaires systémiques et

réduire l'index cardiaque.

Au-dela de 15 mm Hg de pression intra-abdominale, le retour veineux diminue par compression de

la veine cave inférieure entrainant une diminution du débit cardiaque et une hypotension.

En effet, ’augmentation de la pression intrapéritonéale s’accompagne d’une variation biphasique

du débit cardiaque avec un maintien ou une augmentation de ce débit pour des pressions intra
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péritonéales faibles, puis on observe une chute de débit cardiaque proportionnelle a la pression intra-
péritonéale dés que celle-ci dépasse 8BmmHg. Cette diminution du débit cardiaque est expliquee,
d’une part, par une diminution importante du retour veineux par compression de la veine cave
inférieure et augmentation de la pression intra thoracique et, par une élévation des résistances
vasculaires systémiques d’autre part (10). L’augmentation de la pression veineuse centrale (PVC)
pendant le pneumopéritoine a été démontré dans de nombreuses études (17) (18) ;plus la PIA est

élevée plus la PVC est importante.

Le Pneumopéritoine avec la position de Trendelenburg inverseée diminuent le retour veineux des
membres inférieurs et augmentent la pression veineuse fémorale (19). Ainsi, il existe un risque

potentiel de thrombose veineuse profonde ou d’embolie pulmonaire(10).
1.1.2 Pression artérielle :

La plupart des études ont signalé une augmentation de la pression artérielle moyenne pendant
l'insufflation. L'augmentation du PAM responsable d’une augmentation de post charge de VG , est
associée a une augmentation de contrainte de la paroi ventriculaire gauche(41). L’hypertension
artérielle est probablement le fait d’une réaction humorale, impliquant la vasopressine. Elle est plus

fréquente si les PIA sont élevées, probablement par effet mécanique direct(42).

L’insufflation du CO2 en intrapéritonéale induit une augmentation des résistances vasculaires
systémiques(43) (44) probablement par activation du systéme neuro-hormonal vasoactif(45). Ainsi
plusieurs travaux ont mis en évidence une augmentation de I’hormone antidiurétique (ADH) par la
mise en jeu des volorécepteurs auriculaires droits en plus d’une activation du systéme rénine-
angiotensine-aldostérone. Cette activation a lieu a la phase précoce d’insufflation du CO2. Ainsi et
dans le méme contexte pendant la cholécystectomie laparoscopique, la libération des
catécholamines et d'autres facteurs humoraux augmentent juste aprées le début du pneumopéritoine.
La concentration plasmatique de dopamine, de vasopressine, d’adrénaline, de noradrénaline, et de
cortisol, augmente considérablement. Cette activation du systeme neuro-humoral coincide avec les
changement de PAM,RVS, et I’IC ce qui montre une relation de cause a effet entre la stimulation
humorale et les modifications hémodynamiques(42).

La conséquence essentielle de ces changements hémodynamiques est ’augmentation de
consommation myocardiques d’oxygéne qui peuvent étre délétéres pour les malades avec atteinte

cardiaque préalable (36).

Zuckerman et Heneghan(46), a démontré que ces changements sont de courte durée et perdent leur
signification statistique a 10 minutes de moment de 1’insufflation .
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1.1.3 Frequence cardiaque :

Des brady-arythmies, y compris une bradycardie importante, dissociation atrio-ventriculaire, et
asystolie ont été reportées. Celles-ci sont attribuées a la stimulation vagale causée par I'insertion de

I'aiguille de Veress ou du trocart et 1I’étirement péritonéal induit par le pneumopéritoine.

Les tachyarythmies peuvent se produire en raison de l'augmentation des concentrations de dioxyde
de carbone et de catécholamines. Des tachycardies paroxystiques et des hypertensions suivies d'une

fibrillation ventriculaire, ont été rapportées lors d'une surrénalectomie laparoscopique(47).

1.2 Consequences respiratoires :

Deux types d’effet respiratoires peuvent étre individualisés au cours de la chirurgie laparoscopique
: ceux qui sont liés au passage systémique du CO2 insufflé, et ceux qui sont liés a I’insufflation
intrapéritonéale. Le CO2, gaz fortement diffusible a travers les tissus et les membranes séreuses,

passe dans la circulation sanguine en quantité importante et précocement.
1.2.1  Hypercapnie :

Le CO2 est actuellement préféré aux autres gaz pour créer le pneumopéritoine. Ses propriétés
physico-chimiques réduisent le risque potentiel d’embolie gazeuse. Cependant, sa solubilité élevée
et la perméabilité du péritoine facilitent la diffusion du CO2 en dehors de la cavité péritonéale, ainsi
que de son absorption vasculaire. Par conséquent, le pneumopéritoine entraine une augmentation
progressive de la PaCO2 qui atteint un plateau 20-30 min apres le début de L’insufflation chez les

patients sous ventilation mécanique.
L'augmentation de la PaCO2 dépend de la pression intra-abdominale et varie entre 15 et 30%.

Pendant la laparoscopie avec anesthésie locale, PaCO2 ne change pas mais une ventilation minime
augmente considérablement. Pendant [l'anesthésie générale avec respiration spontanée,
I'nyperventilation compensatoire est insuffisante pour éviter I'nypercapnie en raison de dépression
respiratoire induite par I'anesthésie. Comme il faut 15 & 30 min pour que la PaCO2 atteint un
plateau, les techniques anesthésiques utilisant la respiration spontanée devraient étre limitées a de

courtes procédures avec faible pression intra-abdominale(48).

Chez les patients sans maladies cardiorespiratoires, l'augmentation de la PaCO2 résulte
principalement du pneumopéritoine en cas d’insufflation intrapéritonéale, la diffusion survient des
le début (et ce pour de faibles niveaux PIA) consécutive a un gradient de pression partielle. Dans

le cas ou I’insufflation se fait dans des tissus disséqués (chirurgie pelvienne complexe, ou intra-
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pariétale) ou dans une cavité peu extensible (rétropéritonéale), la diffusion est plus importante,

rapide et non saturable ; le gradient de pression hydrostatique prend ici une part importante (41).

L’existence d’un emphyséme sous-cutané, témoin d une dissection tissulaire, est corrélée a une forte

diffusion du gaz (49).

L’hypercapnie induite des le début de la procédure (et pouvant persister apres 1’exsufflation) peut
induire une acidose métabolique délétére (hypertension artérielle, hypertension intracranienne,
troubles du rythme cardiaque) et doit étre compensée par une hyperventilation alvéolaire. Celle-ci
survient de facon réflexe quand le patient garde une ventilation spontanée (anesthésie locorégionale)
(37),I’hyperventilation doit étre imposée par 1’anesthésiste en cas de ventilation assistée. Au cours
d’une ccelioscopie, cette ventilation doit étre en moyenne augmentée de 30% mais il est préférable
de privilégier une augmentation des volumes courants sans modifier la fréquence respiratoire, afin

d’éviter les atélectasies.
1.2.2 Modifications respiratoires :

Les changements dans la fonction respiratoire pendant la laparoscopie incluent une réduction des
volumes pulmonaires, l'augmentation des pics de pression des voies aériennes et la diminution de

la compliance pulmonaire secondaire liée a I’augmentation de PIA et le positionnement du patient.

La création d'un pneumopéritoine a une PIA de 15 mm Hg réduit la compliance respiratoire jusqu’a
50% et augmente le pic de pression inspiratoire et moyenne des voies aériennes, avec retour rapide
aux valeurs normales aprés I’exsufflation. Une PIA élevée réduit la course diaphragmatique et
décale le diaphragme vers le haut, entrainant la fermeture précoce de voies aériennes des petits
calibres qui conduisent a 1’atélectasie peropératoire avec diminution de la capacité résiduelle

fonctionnelle(CRF)(47).

Ce phénomene physique semble en soi ne pas avoir de conséquences graves ; I’important est de
retenir que les troubles de ventilation paraphréniques sont aggravés, et qu’ils seront plus importants
si I’on utilise des volumes de ventilation insuffisants, dans le seul but d’avoir des pressions

ventilatoires plus « raisonnables » (50).

Cependant, I'oxygénation n'est généralement pas affectée au cours du pneumopéritoine chez I'adulte
(43).L’insufflation intrapéritonéale peut réduire la vascularisation diaphragmatique pour des PIA
supérieures a 15 mmHg, et une dysfonction phrénique est prévisible, durant les 24 heures qui suivent
une procédure longue. La kinésithérapie respiratoire postopératoire doit étre envisagée dans ces

cas(41). Le positionnement de patient, proclive ou déclive, a peu d’effet sur la fonction pulmonaire
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Apreés I’exsufflation du pneumopéritoine a la fois la compliance pulmonaire et les pressions des
voies aériennes reviennent a la ligne de base. Les pressions des voies aériennes élevees et la
diminution de la compliance peuventt étre associées a un barotraumatisme qui peut se manifester

comme un pneumothorax ou un pneumomediastin.

Pour les patients atteints d'une maladie cardiorespiratoire ou en cas de troubles cardio-pulmonaires
aigus, le pneumopéritoine altére la ventilation et la perfusion pulmonaire, entrainant une
augmentation de I'espace mort physiologique, une ventilation alvéolaire réduite et une augmentation
du gradient de PaCO2-PETCO2. Les effets combinés de ces déficiences et de I'absorption
systémique du CO2 péritonéal explique pourquoi I'augmentation de PaCO2 est proportionnellement
plus grande et que I'nyperventilation est nécessaire pour prévenir I'hypercapnie. Dans ces situations
pathologiques, la capnométrie ne fournit plus de surveillance fiable de PaCO2.

1.3 Effets sur la perfusion viscérale :

Deux phénomeénes, souvent associés, peuvent géner la perfusion des organes intra-abdominaux en
cours de ccelioscopie : la chute du débit de perfusion (qui peut dépendre du débit cardiaque comme
des conditions locales), et la chute de la pression de perfusion. Cette derniére, résultant de la
différence entre la pression artérielle et la pression externe a I’organe (en I’occurrence la PIA) sera
d’autant plus altérée que I’état hémodynamique global sera mauvais et que les pressions externes

seront hautes. En pratique, cela se révele dés que la PIA dépasse 20 mmHg.

Pour des PIA raisonnables (8-12 mmHg), la perfusion ne semble pas altérée, une élévation des

flux artériels ayant méme éte décrite par effet direct du CO2 (51).
1.3.1 Circulation splanchnique :

Une PIA élevée provoque une compression mécanique directe sur les organes intra-abdominaux, le
foie et I’intestin. Durant le pneumopéritoine, une réduction de 24% du débit sanguin de l'artére
mésentérique supérieure splanchnique et hépatique et la veine porte a été montrée avec une PIA

supérieure a 12 mmHg dans un modeéle de chien.

Chez les patients en bonne santé, augmenter de maniére significative la PIA de 10 a 15 mmHg
diminue le flux sanguin, dans I'estomac par 54%, le jéjunum de 32%, le cblon de 4%, le foie de
39%, le peéritoine pariétal de 60% et le duodénum de 11%. Le flux sanguin splanchnique diminue

avec le temps d’insufflation(36).

Des Constatations contradictoires existent également. Odeberg et al.(52) n'ont trouvé aucune
perturbation dans le flux sanguin splanchnique ou hépatique et la consommation splanchnique
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d'oxygéne pour un niveau de PIA de 11-13 mmHg. Thaler et al. (53) n’ont trouvé aucun
changement de pH gastrique. Cependant, d’autres études ont montré une diminution de la perfusion

gastrique avec une baisse du pH gastrique(54) (55).
1.3.2 Retentissement sur la circulation rénale :

L'oligurie est une constatation courante pendant la laparoscopie. En rapport avec une compression
mécanique directe, par une PIA élevée (56). Lorsque la PIA augmente de 0 mmHg a 20 mmHg, la
résistance vasculaire rénale augmente de 55% et le taux de filtration glomérulaire rénale diminue de

25%, malgré lI'expansion du volume vasculaire(57).

La diminution du retour veineux rénal peut persister jusqu’a deux heures apres l'opération (56) .La
compression de la veine cave est une des raisons possibles pour une diminution de la production

d'urine.

Il a été démontré que le CO2 diminue la température centrale et la production d'urine. La production
d'urine était significativement plus élevée lorsque le gaz d'insufflation a une température corporelle

était utilisé par rapport a lI'insufflation de CO2 a température ambiante(58).

Plusieurs marqueurs trés sensibles de la détérioration rénale, comme la N-acétyl-b-D-
glucosaminidase (NAG), ont également été évalués au cours d'un pneumopéritoine au CO2. Mais
certains auteurs n’ont pas accepté leurs usages cliniques, car leurs changements ne sont pas en

corrélation avec la détérioration importante de la fonction rénale (31).
1.3.3 Hémodynamique cérébrale :

L’augmentation de la pression intracranienne (P1C) avec une diminution de la pression de perfusion
cerébrale chaque fois que, I'hypercapnie, 1’augmentation de la résistance vasculaire systémique, la
positionde Trendelenburg et une PIA élevée sont présents.la combinaison d’une PIA élevée et la
position déclive ou Trendelenburg augmentent la PIC jusqu’a 150% et que cette HIC n’est pas

corrigée par I’hyperventilation et I’hypocapnie.

En raison de ce phénomene, il est deconseillé d'effectuer une chirurgie laparoscopique chez les
patients présentant une hyperpression intracranienne confirmée sauf en cas de nécessité absolue
(59).

1.4 Hypothermie peroperatoire :

L’insufflation intrapéritonéale du gaz sec et non réchauffe, ainsi que les lavages par des liquides

froids entrainent une déperdition calorique au cours de la chirurgie coelioscopique au moins égale
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a celle d’une laparotomie. La surveillance de la température centrale et la lutte contre I’hypothermie
sont indispensables lors des gestes longs. La méthode de la convection aérique externe est
actuellement réputée la plus efficace (un générateur d’air chaud alimente une couverture multi

perforée posée sur le patient) (41).

Tableau 1: Conséquences physiopathologiques du PNP( D’apres Oti et al.British Journal of Hospital Medicine, 2016.)

Conséquences physiopathologiques du PNP

Débit cardiaque
Cardiaques RVS

e

PA qp
CRF
Respiratoires Compliance pulmonaire
Pression voies respiratoires
Ventilation/perfusion V/Q
Résistances vasculaires pulmonaires RVP
PaCO2
Débit sanguin intestinal
Gastro-Intestinales Risque de régurgitation de contenu gastrique

Rénales Filtration glomérulaire

SEIETII e 2 e

Cérébrales PIC

2 Modifications physiopathologiques liées a la position per opératoire :
La position du patient influence I'hnémodynamique et la fonction respiratoire. La position du patient
pour la chirurgie laparoscopique dépend du site de la chirurgie, le patient est généralement
positionné de sorte que la gravité provoque la chute des organes abdominaux du site opératoire pour
faciliter I'acces chirurgical .Pour la cholécystectomie, la position est soit le décubitus dorsal avec

proclive et inclinaison latérale gauche (fig3), et jambes écartées, soit le décubitus latéral gauche.

Reverse Trendelenburg position

Figure 3: Position proclive ou de Trendelenburg inversée
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2.1 Les changements cardiovasculaires :

Les changements cardiovasculaires sont compliqués par la position pendant la chirurgie
laparoscopique. La position proclive (celle utilisée en cholécystectomie par ccelioscopie) réduit le
retour veineux et le débit cardiaque, avec une diminution de la pression artérielle moyenne et I’index
cardiaque, ainsi qu’une augmentation de la résistance vasculaire périphérique et pulmonaire(60)
(61) (62). Ces effets peuvent étre confondus avec les effets secondaires des agents anesthésiques.
En outre, une étude réalisée par Cunningham et al (63) utilisant I'échocardiographie
transcesophagienne a montré une augmentation de la pression télésystolique gauche, avec une
diminution de la pression télédiastolique gauche , la fraction d'éjection ventriculaire gauche étant la
méme. Inversement, la position téte basse ou déclive augmente le retour veineux et normalise la

pression artérielle (62) .

2.2 Les changements respiratoires :

Les changements des gaz du sang et de la mécanique respiratoire sont affectés par la durée du
pneumopéritoine et de la position peropératoire du patient. La détérioration de la fonction

respiratoire est importante lorsque le patient est dans la position de Trendelenburg (47).
2.2.1 Position de Trendelenburg :

La position de Trendelenburg diminue fonctionnelle la capacité résiduelle. Lorsqu'il est utilisé avec
un pneumopéritoine, la position de Trendelenburg diminue la capacité résiduelle fonctionnelle,
éventuellement a valeurs inférieures a la capacité de fermeture, provoque un affaissement des voies
respiratoires et conduit a une atélectasie. L'atélectasie peut exacerber toute discordance de rapport
ventilation-perfusion déja existante. L'ajout d'une pression expiratoire positive pendant la
ventilation peut aider a éviter 1’installation des atélectasies. L’attelle diaphragmatique augmente la

pression intrathoracique et réduit la compliance.

L'intubation endobronchique ou le délogement des voies respiratoires peuvent se produire avec le
mouvement céphalique des poumons, un cedéme des voies respiratoires peut également survenir lors
de mouvements répétés du tube endotrachéal. La position Trendelenburg peut également provoquer
une augmentation de la pression intracrénienne, un cedéme cérébrale et chimiose sous-conjonctivale,

tous exacerbés par I'nypercapnie due a I'absorption de CO2 du pneumopéritoine.
2.2.2 Position de Trendelenburg inversée :

La position de Trendelenburg inversée peut améliorer la discordance ventilation-perfusion, la
réduction de la pression intracranienne et diminue le risque de régurgitation. Cependant, cela peut
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entrainer une diminution du retour entrainant une hypotension et potentiellement cérébrale et
I'ischémie cardiaque chez les patients vulnérables, de sorte que toute hypovolémie préexistante doit

étre corrigée en préopératoire.

3  Technique d’nesthésie pour cholécystectomie sous ccelioscopie :
Pour chaque patient, le risque peropératoire (pneumopéritoine, position, maitrise chirurgicale...)
devra étre discuté par rapport au bénéfice postopératoire escompté. Des a présent, il est important

de rappeler au patient la possibilité de conversion en laparotomie.

Un protocole anesthésique adapté et une technique chirurgicale slre permettent de faire bénéficier

des avantages postopératoires de cette technique un plus grand nombre de patients.

3.1 Prémédication :

La prémédication n'est généralement pas nécessaire sauf pour les patients anxieux chez qui des
anxiolytiques peuvent étre prescrits (37).Le médicament de prémédication doit étre choisi de
maniere a ne pas avoir une somnolence postopératoire. Les Benzodiazépine a courte durée d'action
comme le midazolam est un bon choix. Une petite dose de midazolam intraveineux peut étre donnée

juste avant I'induction. (40).

3.2 Installation :

Un certain nombre de positions de patients peuvent étre utilisées pour la chirurgie laparoscopique.
La position de Trendelenburg ou déclive (téte en bas), Trendelenburg inversée ou proclive (téte
haute), la lithotomie et les positions latérales sont souvent utilisées pour faciliter I'accés chirurgical.
Les personnes ayant un indice de masse corporelle élevé, une maladie cardiaque et respiratoire
sévere, et les personnes agées peuvent étre particulierement vulnérables aux changements extrémes
de position (39).

L’installation résulte d’un compromis entre le confort de I’opérateur et la sécurité du patient.

Aussi, dans le cadre de la chirurgie pelvienne et abdominale est-il préférable que les deux bras soient
maintenus le long du corps, a condition que soient employés des prolongateurs de lignes de

perfusion adaptés.

Les patients doivent étre positionnés avec grand soin pour éviter les lésions nerveuses (le nerf

cubital, le plexus brachial).
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Les Changements de la position du patient doivent étre lents et progressifs pour eviter une soudaine
modification hémodynamique et respiratoire. La position de sonde endotrachéale doit étre vérifiée

apres tout changement de position du patient, et revérifiée de nouveau apreés insufflation(48)

Par ailleurs, la pose d’une voie veineuse périphérique de calibre suffisant pour remplir ou transfuser

rapidement est recommandée (16-14 Gauge), étant donné le risque d’accident hémorragique.

La survenue de troubles de compression et de lIésions mécaniques est a craindre, notamment lors de
la chirurgie pelvienne, elle doit étre prévenue : au niveau des épaules (d’ou I’intérét de butées
scapulaires bilatérales, en regard des acromions), des membres supérieurs (compressions latérales

excessives), de la face externe des jambes (nerf sciatique poplité externe).

3.3 Monitorage en coeliochirurgie(64) :

Le monitorage du patient devant bénéficier d’une chirurgie laparoscopique présente quelques
spécificités qu’il est important de connaitre pour adapter au mieux la surveillance des patients en

fonction de I’intervention et de leur pathologie.
3.3.1 Electrocardioscope :

La surveillance ¢électrocardioscopique au cours des ccelioscopies permet de détecter rapidement les
troubles du rythme qui peuvent survenir sous 1’action de I’hypercapnie. L apparition brutale d’un

microvoltage peut traduire un emphyseme sous-cutané ou un pneumomédiastin.
3.3.2 Oxymétrie de pouls :

La surveillance de 1’oxygénation (SpO2) est indispensable comme pour toute anesthésie. Cependant
les complications comme une embolie gazeuse, un pneumothorax ou une intubation sélective se
traduiront par une diminution rapide et brutale de SpO2 que tardivement (plusieurs minutes apres

les variations de CO2 expire).
3.3.3 Pressions intrapéritonéales :

Le contr6le de la pression intrapéritonéale doit faire partie intégrante du monitorage anesthésique.
L’insufflateur doit étre pourvu d’une régulation automatique. Une surpression intrapéritonéale doit
déclencher une alarme et un arrét immédiat de I’insufflation. La majorité des insufflateurs ne
permettant pas une diminution de pression intrapéritonéale, celle-ci doit étre réalisée par

exsufflation manuelle a partir d’un trocart.

3.3.4 Monitorage hémodynamique :
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La simple mesure de la pression artérielle est un trés mauvais reflet de I’hémodynamique du fait de

I’augmentation des résistances vasculaires.

La mesure par voie sanglante de la pression artérielle peut, dans certains cas, se justifier. La mise
en place d’une voie artérielle facilite de plus les contrbles gazometriques. Le cathétérisme droit par
sonde de Swan-Ganz a éteé largement utilisé dans le monitorage de coeliochirurgie, mais Le caractére
invasif et potentiellement dangereux du cathétérisme droit amene a discuter ses indications, surtout

dans le cadre d’une chirurgie qui se veut moins agressive.

La mesure du débit cardiaque par Doppler cesophagien et I’échocardiographie transcesophagienne
sont des techniques peu invasives encore en cours d’évaluation dans la chirurgie laparoscopique et

qui devraient dans 1’avenir apporter beaucoup dans la surveillance des patients a risques.
3.3.5 Monitorage du CO2 :

La pression télé-expiratoire en CO2 (PETCO?2) est le témoin de la production de gaz carbonique par
le métabolisme cellulaire, de 1’absorption de celui-ci a partir de la cavité péritonéale, de son
transport et des échanges pulmonaires. PETCO2 est la plus couramment utilisée comme indicateur
non invasif de PaCO2 pour évaluer la ventilation pulmonaire en ccelioscopie .Mais comme le
gradient entre la PETCO?2 et la PaCO2 peut lui aussi varier au cours de la laparoscopie. Toute

modification brutale de la PETCO2 traduit généralemnt une complication :

-Une élévation rapide de quelques millimétres de mercure revenant en quelques minutes aux chiffres

de base, peut étre le témoin d’embolies gazeuses minimes de CO2.

-Une élévation plus progressive et durable dans le temps traduit souvent une diffusion extra

péritonéale du CO2 (pré-péritonéale, sous-cutanée, rétropéritonéale, médiatisnale...).

Cet accroissement du CO2 expiré se prolonge parfois plusieurs heures au-dela de I’exsufflation du

pneumopeéritoine et justifie la surveillance de la capnographie en salle de réveil.

Toute perturbation circulatoire diminuera 1’expiration de CO2. Une baisse rapide de la PETCO2
peut traduire une chute du débit cardiaque ou une diminution du retour veineux, mais aussi une
oblitération artérielle pulmonaire. C’est le cas des embolies gazeuses massives qui se traduisent par

une chute de PETCO2 proportionnelle en importance et en durée au volume de CO2 embolisé.

Chez les patients a risque et en cas de variations importantes de la PETCO2 ou des parametres

hémodynamiques, la mesure de la PaCO2 s’impose(37).
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3.3.6 Autres type de monitorage :

La surveillance de la température corporelle est recommandée, car une hypothermie peut survenir

pendant la chirurgie laparoscopique.

Apreés l'induction de I'anesthésie, un cathéter urinaire et une sonde nasogastrique est placée. Le
cathétérisme vesical est entrepris de décompresser la vessie et d'éviter ainsi un traumatisme du
contenu intra-abdominal au moment d’insertion du trocart. La décompression gastrique
peropératoire peut réduire le risque de ponction viscérale au moment de la création du
pneumoperitoine, améliorer la visualisation, et peut faciliter la rétraction des structures du quadrant

supérieur (65) .

3.4 Anesthésie générale :

La prise en charge anesthésique des patients subissant une chirurgie laparoscopique doit prendre en
compte les exigences et les changements physiopathologiques de la chirurgie. La possibilité de

conversion de la procédure pour ouvrir la laparotomie doit étre envisageée.

La chirurgie laparoscopique est caractérisée par une trés grande variabilité des temps opératoires et
une absence presque totale de temps pariétaux. Elle nécessite un protocole anesthésique maniable

et facilement réversible(66).

AG avec intubation endotrachéale et la ventilation controlée est certainement la technique la plus
slire, elle est recommandée pour les patients hospitalisés et pour les procédures laparoscopiques
longues. Cette technique permet le meilleur contr6le de PaCO2 et la prévention de I'hypercapnie par

le recours a I’augmentation de la ventilation minute.
3.4.1 Induction et entretien de I’anesthésie :

3.4.1.1 Les hypnotiques :

Les médicaments a courte durée d'action tels que le sévoflurane, le desflurane et la perfusion de
propofol représentent les agents de choix, car elles permettent de procurer un réveil précoce, et
d’¢élargir la ceelioscopie ambulatoire. Les anesthésiques volatils sont intéressants en raison de leur
propriété vasodilatatrice, mais le propofol a I'avantage de produire moins de nausées et de

vomissements postopératoires (NVPO) (48) ,67).
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3.4.1.2 Les morphiniques :

Le rémifentanil opioide a action ultracourte, qui est hydrolysé rapidement par  1’estérase
plasmatique, permet un meilleur contréle des réponses hémodynamiques peropératoires, par rapport
a alfentanil (67). Ceci sans augmentation du risque de dépression respiratoire postopératoire.

Cependant, I'analgésie postopératoire devrait étre considérée. Song et White (70) ont démontré que
I'utilisation d'une perfusion de rémifentanil pendant I'anesthésie au desflurane — protoxyde d'azote
facilite la récupération précoce sans augmenter les NVPO.

Le fentanyl, un analgésique narcotique puissant connu pour son début d'action rapide, sa stabilité
cardiovasculaire relative, et une libération d'histamine négligeable, est largement utilisé dans des

techniques anesthésiques balancées.

3.4.1.3 Protoxyde d’azote :

L’utilisation du protoxyde d’azote au cours de la cholécystectomie laparoscopique a été
controversée du fait du risque de diffusion du N20O dans la lumiere intestinale et la cavité
péritonéale(69). Certes son exclusion améliore les conditions chirurgicales du colon et la chirurgie
intestinale, mais ne semble pas étre contre-indiquée pour la cholécystectomie laparoscopique. La
question est de savoir si le protoxyde d’azote contribue aux NVPO.

3.4.1.4 Lescurares:
Voir chapitre 3 : curare en coeliochirurgie

3.4.2 Gestion des voies aériennes et ventilation en ccelioscopie :

L’intubation orotrachéale et la ventilation contrdlée sont généralement de régle pour diminuer
I’augmentation de la PaCO2 et pour éviter les perturbations ventilatoires liées au pneumopéritoine
(70) . La sonde endotrachéale fournit I'ultime protection des voies respiratoires et permet une
ventilation efficace, lorsque des pressions plus élevées des voies aériennes sont nécessaires pour
fournir les parameétres souhaités. L'utilisation d'un masque laryngé (ML) pour ventiler les voies

aériennes reste controverseée.

Le contrdle des voies aériennes a l'aide d'un masque laryngé (ML) pourrait étre proposé comme
alternative a l'intubation endotrachéale, car il permet une ventilation contr6lée et une surveillance
précise de la PETCO2. Cependant, la diminution de la compliance thoracopulmonaire pendant le
pneumopéritoine entraine une majoration des pressions pulmonaires qui géne la ventilation
mécanique. Par conséquent, 1’utilisation de ML devrait étre limitée aux circonstances associées a

des pressions des voies aériennes inférieures a 20 cm H20 et pour les patients sains, minces et
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avec un faible risque de régurgitation du contenu gastrique(71) (72). Cependant, ce dernier devrait
étre limité aux procédures courtes executées en utilisant une faible PIA et des petits degrés
d'inclinaison. Il en résulte moins de maux de gorge et pourrait étre proposé comme une alternative

sre a l'intubation endotrachéale (73) (74).

La ventilation controlée est recommandée dans la ccelioscopie elle permet de  fournir une
ventilation adaptée pour compenser les changements résultant des fluctuations de la compliance
thoracique et de I'absorption du CO2.

La ventilation doit étre ajustée pour maintenir une PETCO2 de 30 a 35 mmHg en réglant la
ventilation minute. Il a ét¢ montré qu’une augmentation de 12 a 16 % de la ventilation/min
permettait de maintenir une PaCO2 proche des valeurs avant I’insufflation , et que la pression
partielle de CO2 dans I’air expiré en fin d’expiration (PETCQO?2) était une approximation assez bonne
de la PaCO2 chez les patients sains devant bénéficier d’une cholécystectomie par voie
laparoscopique. Les modes de ventilation a pression contr6lée permettent la mise en ceuvre d'un pic
inférieur de pression pour obtenir une ventilation souhaitable, ainsi comme une meilleure

oxygeénation due au recrutement alvéolaire.

L'effet benéfique de I'application PEEP pour prévenir l'atélectasie doit &tre mis en balance avec son

potentiel altération du débit cardiaque.

En revanche, chez les patients présentant une pathologie cardiopulmonaire, cette relation entre la
PaCO2 et la PETCO2 n’est plus valable. Une évaluation préopératoire de la fonction pulmonaire
montre qu’une diminution du volume expiratoire maximal par seconde (VEMS) et de la capacité

vitale est un bon indice de survenue d’hypercapnie au cours de la cholécystectomie.

L’apparition d’une hypercapnie avec acidose respiratoire implique de diminuer les pressions
d’insufflation du pneumopéritoine et éventuellement de convertir la laparoscopie en laparotomie.

L’utilisation d’une pression positive expiratoire de 5 cmH20 améliore 1’oxygénation (70).

L’usage d’une pression positive télé-expiratoire moderée (PEEP) est recommandeé. Le monitorage
de la pression télé expiratoire en CO2 (PETCO?2) est essentiel pour guider la ventilation, 1’objectif

étant d’obtenir des valeurs proches de la normale (32-35 mmHg)(41).

3.5 Anesthésie locorégionale :

La chirurgie laparoscopique peut étre réalisée en utilisant la technique d'anesthésie régionale, y

compris les blocs nerveux périphériques, blocs neuraxiaux et infiltration d’anesthésique locale.
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Les multiples avantages de la technique d'anesthésie régionale sont : la récupération plus rapide, la
diminution des nausées et vomissements postopératoires, une meilleure satisfaction des patients,
moins de changements hémodynamiques, moins de douleur postopératoire, un séjour a I'hdpital plus
court, détection précoce des complications. Alors que les inconvénients de I'anesthésie régionale
incluent la nécessité d'une coopération du patient et le probleme de I'inconfort per opératoire lié a
la douleur scapulaire et thoracique haute en rapport avec I’irritation diaphragmatique par le
pneumopeéritoine, ce qui nécessite 1’utilisation de pressions d’insufflations basses, et le degré du

positionnement minimisé pour réduire I'inconfort du patient (75).

L’Anesthésie régionale est plus utile pour les procédures courtes avec pneumopéritoine a basse
pression comme la ligature laparoscopiques des trompes, les procédures de diagnostic et la
réparation d'une hernie extra-péritonéale. En regle générale, la technique d'anesthésie n'est pas
recommandée pour la chirurgie abdominale haute. Cependant, I'anesthésie péridurale est la méthode
de choix pour cholécystectomie laparoscopique chez les patients atteints des maladies pulmonaires

obstructives severes (76).
3.5.1 Rachianesthésie :

L'anesthésie rachidienne RA est la plus simple et la plus fiable des techniques d'anesthésie et devrait

étre idéale pour de nombreuses procédures ambulatoires, y compris la laparoscopie (47).

Hamad et Ibrahim El-Khattary (77) ont rapporté pour la premiere fois en 2003 I'utilisation de la RA
pour la cholécystectomie laparoscopique (CL) a I'aide de pneumopéritoine a la protoxyde d’azote

(N20) chez une petite série des patients en bonne santé.

Tzovaras et al. (78) ont exploré la faisabilité de RA pour CL avec dioxyde de carbone (CO2) et un
pneumopéritoine & basse pression chez des patients en bonne santé en 2006. Comme résultats de
I'étude de Tzovaras (79) était encourageante, une étude comparative a été menée dans la méme
institution pour comparer RA vs AG chez 100 patients en bonne santé subissant une CL élective
avec pneumopéritoine a basse pression (maximum 10 mmHg). Il n'y a pas eu de conversion de RA
en AG, et les patients du groupe RA avaient des scores de douleur plus bas en postopératoire avec

une utilisation significativement plus faible des morphiniques.
3.5.2 Anesthésie péridurale.

L’ APD était considérée comme etant une alternative sdre a I'anesthésie générale pour laparoscopie
ambulatoire sans dépression respiratoire associée parce que le mécanisme de contréle respiratoire

reste intact, permettant aux patients d'ajuster leur ventilation minute et, par conséquent, le maintien
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d'une PETCO2 inchangée (80). Cependant la douleur scapulaire, secondaire a I’irritation
diaphragmatique qui résulte de la distension abdominale, est incomplétement soulagée en utilisant
une anesthésie péridurale seule. Un bloc sensitif étendu (T4 a L5) est nécessaire pour laparoscopie
chirurgicale et peut également entrainer une géne respiratoire(75).

Un avantage important de I'anesthésie péridurale reste la capacité pour prolonger I'anesthésie en cas

de chirurgie plus longue (81) .

Chez les patients atteints de BPCO, I'anesthésie péridurale pourrait étre utilisée en toute sécurité et
efficacement pour la cholécystectomie laparoscopique, évitant ainsi 1’anesthésie générale chez les

patients avec une maladie respiratoire chronique (82).

L'avantage observé de I’ALR en ce qui concerne les nausées et les vomissements post opératoires
(NVPO) sont similaires. Cependant I'incidence plus élevée de NVPO avec AG est importante par
rapport a celle retrouvée en ALR, ce qui augmente la morbidité post opératoire et la durée

d’hospitalisation.

Les douleurs a I'épaule ou au cou sont fréquentes pendant la chirurgie laparoscopique en RA ou
anesthésie péridurale qui sont estimées dans certaines études a 12,3% des cas et qui nécessite
parfois une conversion en AG (83). Enfin, la rétention urinaire et le besoin de cathétérisme vésical

constituent un inconvénient de I’ALR pour les patients en bonne santé (38).

3.6 Complications per opératoires :

Des complications peuvent survenir au cours de la cholécystectomie par laparoscopie. L'incidence
des complications associées a la laparoscopie varie considérablement en fonction du type de
procédure et de la formation et de l'expérience des chirurgiens. L'anesthésiologiste doit étre

conscient et s'occuper de ces problémes potentiels pour éviter tout résultat indésirable.
3.6.1 Complications respiratoires :

3.6.1.1 Emphyséme sous-cutané au CO2 :

Un emphyseme sous-cutané a été décrit dans 0,3 a 3% des procédures laparoscopiques(84).
Généralement, c’est la consequence du passage du gaz insufflé dans le tissu sous cutané ou dans le
tissu rétropéritonéale, soit par mise en place accidentelle des trocarts ou d’une insufflation directe
dans le tissus sous cutané. Il peut s'étendre davantage sur de plus grandes zones voire au mediastin
et a la plevre, ce qui est la cause du pneumomeédiastin et du pneumothorax. La situation inverse est

également possible, c'est-a-dire I'extension d'un pneumomeédiastin dans le tissu sous-cutané (60).
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L’emphyséme sous-cutané augmente la zone d’absorption du CO2, provoquant ainsi une
augmentation secondaire de la PaCO2 et de la PETCO2. Cette complication doit étre suspectée et
recherchée chaque fois que la PETCO2 augmente anormalement soit progressivement soit de fagon
brutale. Les emphysémes sous-cutanés légers ou seéveres, localisés ou généralisés n’ont
généralement pas de conséquences cliniques. Mais cela pourrait indiquer un pneumomeédiastin
simultané ou pneumothorax, qui peut également étre la cause ou I’effet de ces emphysemes en
question. S'il y a une implication du cou, c'est aussi important d’assurer la liberté des voies

respiratoires supérieures.

Cette complication ne contre-indique pas I’extubation trachéale a la fin de la chirurgie, car

I’emphyseme disparait facilement une fois I’insufflation achevée.

Néanmoins, nous devons garder a I’esprit 1’augmentation du travail respiratoire nécessaire pour
éliminer I'excés de CO2, en particulier chez les patients souffrant de bronchopneumopathie

chronique obstructive(85).

3.6.1.2 Pneumothorax :

Des pneumothorax peuvent survenir au cours de la cholécystectomie laparoscopique, soit au
moment de I’introduction de 1’aiguille de Veress, soit lors de I’insufflation de CO2, soit enfin lors
de la dissection de la vésicule. Ces pneumothorax peuvent étre suffocants et pourraient étre dus a

des défets diaphragmatiques congénitaux.

Les débris embryonnaires constituent des canaux de communication entre la cavité péritonéale et
les espaces pleuraux, qui peuvent s‘ouvrir a cause de I'augmentation de la pression intrapéritoneale.
L’ouverture de ces conduits entraine geénéralement un pneumothorax du coté droit. Cette
complication peut également se développer suite aux déchirures pleurales pendant les interventions
chirurgicales laparoscopiques a la jonction gastro-cesophagienne (fundoplicature). Dans ce cas, le

capnothorax est plus fréqguemment situé a gauche (86).

La révélation clinique de ces pneumothorax est variable, allant de la simple augmentation de
pressions de ventilation au collapsus cardiovasculaire dramatique. Une diminution de 1I’amplitude
des complexes QRS dans toutes les dérivations de 1’électrocardiogramme (ECG) peut étre un signe
révélateur précoce de la survenue d’un pneumothorax. En plus, Le capnothorax doit étre suspecté
chaque fois qu'il y a une diminution de la compliance thoracopulmonaire, associée a une
augmentation de la PETCO2 par Il'absorption du CO2 a travers la pléevre. Il faut noter que les
changements hémodynamiques et la désaturation en oxygene ne sont pas toujours présents. Quand
le pneumothorax est réel et secondaire a une rupture alvéolaire, la PETCO2 n'augmente pas mais au
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contraire elle diminue en raison d'une diminution du débit cardiaque. Le diagnostic est confirme par

un silence auscultatoire et de la radiographie pulmonaire.
Le traitement du capnothorax consiste a : (48,87).

= Interrompre protoxyde d'azote ;

= Ajuster des réglages du ventilateur ;

= Coriger de ’hypoxémie ;

= Appliquer la PEP (pression expiratoire positive finale) ;

= Diminuer la pression intra-abdominale.

Lorsque le retentissement clinique est minime, I’abstention thérapeutique doit étre de rigueur. Le
CO2 étant tres rapidement réabsorbé a partir de la cavité pleurale.

En cas de rupture préexistante des bulles, la PEP et la thoracocentese doivent étre appliquées(86).
Des pneumomédiastins et des pneumopéricardes ont aussi été décrits. La encore, en 1’absence de

signe clinique de gravité, une simple surveillance suffit.
3.6.2 Embolie gazeuse :

C’est une complication rare mais potentiellement mortelle de la chirurgie coelioscopique. Le
mécanisme de ces embolies gazeuses peut étre soit une insufflation directe du CO2 par I’aiguille de
Veress, soit une pénétration du gaz par une plaie vasculaire pariétale ou hépatique lors de la
dissection de la vésicule. Des embolies paradoxales, par un foramen ovale ouvert, ont été décrites
au cours des cholécystectomies. Cette complication se développe principalement lors de I'induction

de pneumopéritoine (70).

Des embolies gazeuses au CO2 sont fréquentes en cas de monitorage peropératoire avec une
échocardiographie transcesophagienne peropératoire, (88) mais ne s’accompagnent généralement
pas des modifications significatives des parametres ventilatoires et hémodynamiques. Les
conséquences physiopathologiques de I'embolie gazeuse dépendent de la taille des bulles et du taux

d'entrée intraveineuse du gaz.

La forme fruste (volume embolisé < 0,3 ml/kg), est de loin la plus fréquente.Elle se traduit par une
hypercapnie transitoire, visible a la capnométrie (89,90). Son évolution est favorable apreés
dissolution du CO2. La forme grave est rare et redoutable. Elle se traduit par I’association d’un

collapsus, d’une hypoxémie brutale et cyanose, troubles de rythme, voire une asystolie.

La capnométrie et la capnographie sont des moyens précieux pour fournir un diagnostic précoce de

I'embolie gazeuse et une détermination de I'étendue de I'embolie. La PETCO2 diminue brusquement
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en raison de la baisse du debit cardiaque et de 1’agrandissement de 1'espace mort physiologique.
Cette baisse de PETCO2 est parfois précedée par une augmentation initiale causée par I'excrétion

pulmonaire du CO2 absorbé dans le sang.

L’utilisation d’une sonde de Doppler précordiale ou échocardiographie transcesophagienne, permet
la détection précoce des emboles gazeux dans les cavités droites avant les changements

hémodynamiques (48) (47).

Dans ce dernier cas, le traitement symptomatique doit étre immédiat : arrét de 1’insufflation, position
horizontale voire une position téte en bas avec un légére décubitus latéral gauche (10-15°) pour
éviter la migration des emboles en intra-pulmonaire, une hyperventilation en O2 pur, amines vaso-
pressives (adrénaline). L’aspiration du gaz piégé dans le cceur droit peut étre envisagée a 1’aide d’un
cathéter long apres la mise en place des premiéres mesures, la réanimation cardiopulmonaire en cas

d’arrét cardiorespiratoire(41).

Le meilleur traitement reste la prévention, assurée par des mesures sres et prudentes pendant

I'induction du pneumopéritoine (48).
3.6.3 Les complications chirurgicales :

Les complications de la chirurgie laparoscopique se produisent a un rythme d'environ 4 a 6
complications pour 1000 patients, avec un taux de mortalité d'environ 3 déces sur 100 000 patients.

Les procédures laparoscopiques plus complexes entrainent un risque accru de complications (95).

3.6.3.1 Lésions vasculaires :

Bien que les complications vasculaires soient rares, I’incidence du risque de 1ésions vasculaires lors
de I’introduction des trocarts a été évaluée a 0,06 % avec un taux de mortalité qui peut atteindre

15% et qui semble diminuer avec I’expérience chirurgicale. (91)

L’hémorragie peut étre lice a ’introduction directe des trocarts dans les gros vaisseaux intra-
abdominaux ou par lésion de la vascularisation pariétale. L’artére commune iliaque droite est le
vaisseau sanguin le plus souvent blessé en raison de son emplacement directement en dessous de
I'ombilic. Une plaie de I’artere cystique ou hépatique peut occasionner des saignements importants
au cours de la cholécystectomie. Une hémorragie incontrolable impose la conversion immédiate en

laparotomie (70) .
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.6.3.2 Lésions intestinales :

Des blessures potentiellement catastrophiques peuvent survenir dans le tractus gastro-intestinal
pendant I’introduction des trocarts. Un facteur contribuant & une Iésion intestinale potentielle est la
notion d’une chirurgie abdominale antérieure. On estime qu'environ 25% des patients présentent
des adherences péri-ombilicales suite aux incisions abdominales médianes lors d’intervention

chirurgicale antérieure (92).

Chez le patient qui présente des cicatrices abdominales medianes, un autre site d'entrée dans
I'abdomen doit étre envisagé. Le quadrant supérieur gauche présente rarement des adhérences et

fournirait une excellente vue de la région péri-ombilicale pour évaluer les adhérences intestinales.

Des brdlures intestinales peuvent survenir pendant la laparoscopie, entrainant la nécessité d'ouvrir

laparotomie et colostomie possible.
.6.3.3 Complications des plaies :

.6.3.3.1 Hernie:
Les hernies surviennent chez 0,1% a 0,3% des patients. Les trocarts plus gros présentent un risque
accru pour une hernie. Lorsque vous utilisez un trocart de 10 mm ou plus, le fascia du patient doit

étre suturé et fermé pour éviter une éventuelle hernie.

.6.3.3.2 Infection de la plaie :

Il est rare qu'une infection de plaie se produise et le risque dépend en grande partie de type
d'intervention chirurgicale pratiquée. La laparoscopie diagnostique a un faible taux d'infection des
plaies d'environ 0,1%. Infections des plaies apres laparoscopie. La cholécystectomie, par exemple,
peut cependant atteindre 1%. L'utilisation du sac ou d'un autre dispositif pour retirer I'échantillon

peut réduire l'incidence d’infection (86).

Période post opératoire :
1 Ladouleur post opératoire aprés cholécystectomie coelioscopique :

Bien que la chirurgie laparoscopique s’accompagne d’un traumatisme chirurgical moins important,
des douleurs postopératoires sont fréquentes. Dans les suites de la chirurgie coelioscopique, les
douleurs spastiques induites par 1’iléus postopératoire sont moindres, avec une reprise rapide du
transit.Cependant, la douleur postopératoire peut étre importante, nécessitant une analgésie adaptée,

et devient significativement plus faible que celle observée apres une laparotomie équivalente au
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bout de 48 heures. Le rdle algogéne propre du CO2 est évoqué, par le biais d’une acidose locale

(41).

La douleur peut survenir dans la partie haute ou basse de I’abdomen, dos ou épaules. Elle est soit

transitoire ou de durée plus prolongeée persiste pendant au moins 3 jours.
4,1.1 Physiopathologie :

La douleur aprés LC provient de 3 principales sources : les sites d'incision, le pneumopéritoine
associant a la fois un mécanisme local (étirement péritonéal et diaphragmatique, ischémie, acidose)
, systémique (hypercapnie provoquant une excitation sympathique du systeme nerveux entrainant
une amplification de réaction inflammatoire) et de la plaie vésiculaire post cholécystectomie au
niveau hépatique. La douleur de paroi correspond aux incisions réalisées pour le passage des
trocarts, alors que la douleur viscérale dépend du traumatisme chirurgical lui-méme et de la douleur

projetée sur I’épaule de I’irritation diaphragmatique.

Autrement dit, Un étirement du péritoine pariétal suite a l'insufflation de gaz par voie
intrapéritonéale, la libération des médiateurs d'inflammation des tissus mous, et la dissection de la
veésicule biliaire du lit du foie sont les principaux mécanismes impliqués dans la production de la
douleur post LC (93) .

Ceci a été revu par Schoeffler, Diemunsch et Fourgeaud (94) ou ils ont montré que la distension
péritonéale rapide peut étre associée a une déchirure des vaisseaux sanguins, une traction
traumatique des nerfs et la libération des médiateurs inflammatoires. La présence prolongée de
douleur a la pointe de I’épaule (26, 45, 78) suggere une excitation de nerf phrénique. Cette douleur
est présente souvent apres laparotomie et laparoscopie ou elles sont associées a un pneumopéritoine

persistant, parfois pendant 3 jours.(95)

La composante la plus importante reste la douleur pariétale des sites d’incision (50 a 70%), suivi de
douleur liée au pneumopéritoine (20 a 30%) et la douleur viscérale avec une participation d’environ
10 a 20%.

La douleur est maximale pendant 1 a 8 heures postopératoires. Elle reste tres intense pendant 24
heures chez 30 % des patients. La cotation EVA (échelle visuelle analogique) moyenne est estimee

a 40 mm durant les 24 premieres heures, et peut excéder 50 mm chez 30 % des patients.

Habituellement, la douleur diminue en 2 a 4 jours. La douleur est donc le plus souvent de courte

durée, méme si une chronicisation est possible.

La DPO intense est un facteur prédictif important de 1’apparition d’une douleur chronique(96).
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4.1,2 Les différents types de la douleur post opératoire aprés CL :

4.1.2.1 Douleurs pariétales :

La douleur de paroi correspond aux incisions réalisées pour le passage des trocarts, puisque il s’agit
généralement des incisions de taille réduite, elle est revendiqué comme etant un des avantages de la
coeliochirurgie, elles servent de prétexte pour sous-estimer 1’importance de ces douleurs. Pourtant,
les arguments ne manquent pas pour faire de ces douleurs pariétales une composante a part entiére
du syndrome douloureux post-laparoscopique. Ainsi, Ure a montré que la douleur postopératoire,
aprés une cholécystectomie par coeliochirurgie, durant les 24 premieres heures réside
essentiellement au niveau des orifices d’entrée des trocarts (97). De méme, Joris a confirmé
I’incidence ¢levée et la place non négligeable des douleurs pariétales dans les plaintes

postoperatoires des patients aprés une cholécystectomie laparoscopique (98).

4.1.2.2 Ladouleur viscérale :

d’aprés Joris (98), la douleur d’origine viscérale est au premier plan par rapport a la douleur pariétale

apres une cholécystectomie laparoscopique. Cette douleur siege au niveau du site opératoire.

4.1.2.3 Les douleurs scapulaires :

Elles ne sont pas spécifiques a la coeliochirurgie. Elles peuvent entre également observées apres des
laparotomies, mais a une moindre fréquence apres interventions a ciel ouvert. L’explication de cette
douleur, commune aux deux procédures, est liee a la présence de gaz résiduel dans la cavité
péritonéale a la fin de I'intervention. Dans ce cas précis, il s’agit d’une douleur « mécanique »,
indépendante de la nature du gaz et des éventuelles interactions liées a 1’acidose tissulaire. Le gaz
qui s'infiltrant entre la coupole diaphragmatique droite et le dome hépatique, supprime ainsi le vide
qui permet au foie d'étre accolé et suspendu au diaphragme par toute sa face supérieure. Il en résulte
une traction du foie sur les ligaments phréno-hépatiques, a I'origine de la douleur projetée scapulaire
droite(99).

4.1.2.4 Les douleurs péritonéales :

Les douleurs au niveau de la séreuse péritonéale relévent essentiellement d’une réaction
inflammatoire. Dans le travail de Jean Joris, publié en 1992, la douleur apres cholécystectomie
coeliochirurgicale ne devient significativement plus faible que celle observée aprés une laparotomie
gu'au bout de 48 heures (100). Ce délai correspond a la réabsorption du CO2 résiduel dans la cavité
péritoneale. Il est donc probable que ce gaz joue un réle prépondérant dans la genése de la douleur
postopératoire. Un changement dans la composition du gaz contenu dans la cavité péritonéale avec
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un enrichissement en azote au cours de la coeliochirurgie explique un délai de réabsorption pouvant

se prolonger au-dela de 24 heures.

Une premiére approche de ce role du CO2 dans la douleur postopératoire est fournie par les
propriétés chimiques de la molécule, qui, au contact du liquide toujours présent dans la cavité
péritonéale, se transforme en acide carbonique. 1l en résulte une acidose locale souvent sévere, avec
des pH régulierement inférieurs a 7. Cette acidose peut étre a l'origine d'une inflammation
douloureuse de la séreuse péritonéale. Cette réaction inflammatoire du péritoine est confirmée par

I’analyse histologique d’échantillons de cette séreuse prélevés a J2 ou J3 postopératoires (95).

Parallelement & cette douleur inflammatoire, un mécanisme ischémique est évoqué. Quelques
travaux récents se sont intéressés a I’altération de la fonction hépatique au décours d’un
pneumopéritoine, mais aussi a des manifestations ischémiques au niveau de la muqueuse
splanchnique ou, plus globalement, a des phénoménes d’ischémie - reperfusion. On a peu de
données sur les manifestations douloureuses qui pourraient accompagner les phénomenes
d’ischémie tissulaire, en sachant qu’ils sont liés a la durée du pneumopéritoine et probablement

aussi a la pression intra-abdominale plus ou moins importante durant la procédure(101).
4.1.3 Prise en charge :

Plusieurs moyens thérapeutiques sont utilisés pour lutter contre la douleur post opératoire apres LC,
actuellement DI’approche multimodale basée sur 1’analgésie systémique avec 1’analgésie

locorégionale est I’attitude la plus recommandée.

4.1.3.1 Analgésie par voie systémique :

L’analgésie systémique reste I’approche la plus classique. Elle associe les antalgiques non
morphiniques : paracétamol, anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), néfopam, et les

morphiniques avec titration en salle de soins post-interventionnelle (SSPI).

4.1.3.1.1 Les antalgiques non morphiniques : sont la base de 1’analgésie aprés cholécystectomie
sous ceelioscopie :

4.1.3.1.1.1 Paracéetamol :
Le paracétamol injectable doit étre utilisé systématiquement en débutant en peropératoire, ou une

heure avant la fin de la chirurgie. Cette anticipation permet une analgésie postopératoire immédiate

et de meilleure qualité.

4.1.3.1.2 Les anti-inflammatoires non stéroidiens :
Les AINS ont sans doute une place a part, compte tenu du mécanisme de cette douleur

postopératoire. Une méta-analyse des études portant sur I’analgésie aprés cholécystectomie
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coelioscopique montre, une épargne morphinique de 25 % avec les AINS, ce qui signifie une
épargne moyenne d’environ 4 mg de morphine sur 24 heures. Cette épargne ne parait pas tres
significative cliniquement, mais elle s’associe a une réduction des scores de douleur pendant les 4
premieres heures postopératoires. Il s’agit donc d’une répartition de I’impact des AINS a la fois sur
les scores de douleur et sur la consommation de morphine. La réduction des scores de douleur (2,5

sur une EVA cotée de 0 a 100 mm) parait également modeste(95).

Il n’existe pas d’arguments cliniques spécifiques permettant de recommander 1’utilisation des autres
antalgiques non morphiniques comme le néfopam. Si ’on décide de I’utiliser, cet antalgique
injectable doit étre administré deés le peropératoire afin d’améliorer la qualité de 1’analgésie en SSPI.
Dans tous les cas, comme pour les autres types de chirurgie, I’association de différents antalgiques
non morphiniques est une démarche efficace, et doit comprendre au moins une bithérapie combinant

un AINS au paracétamol ou au néfopam.

4.1.3.1.3 Les antalgiques morphiniques :
Les morphiniques peuvent étre débutées en SSPI. La douleur modérée occasionnée par cette

chirurgie ne nécessite pas forcément une administration peropératoire de morphine.

En revanche, en SSPI, le patient qu’il soit hospitalisé ou en ambulatoire, la morphine en titration
reste ’analgésie de référence. Les modalités optimales de cette titration ont été bien définies par des

travaux récents.

Le relais par un traitement morphinique est souhaitable, avec un relais précoce soit par la morphine
sous-cutanée, soit par une analgésie contrdlée par le patient (PCA). Si cette chirurgie est réalisée en
ambulatoire, I’utilisation de fortes doses de morphine en SSPI expose a des problémes d’intolérance

digestive, du type de nausées-vomissements, source d’hospitalisation non programmée.

Il est donc capital d’anticiper en peropératoire avec les antalgiques non morphiniques, de fagcon a

permettre 1’administration de doses cumulées de morphine, qui ne devront pas excéder 0,15 mg/kg
(96).

4.1.3.1.4 Les autres antalgiques : les Co-analgésiques

4.1.3.1.4.1 Déxamethasone :
Bisgaard et al ont évalué I’efficacité de la déxaméthasone sur un modele de douleur post

coeliochirurgie (102). La encore, ce médicament était administré per os a la dose de 8 mg, 90
minutes avant la procédure chirurgicale. Les résultats montrent une diminution de la douleur au

repos et lors de la mobilisation dans la periode postopératoire immédiate, mais aussi pendant la
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premiére semaine postopératoire, avec comme corollaire une moindre consommation
d’analgésiques.

4.1.3.1.4.2 Kétamine :
La kétamine, molécule antagoniste des récepteurs NMDA, s’avere lorsqu’elle est administrée a
faibles doses en peériopératoire, particulierement efficace pour limiter les phénomeénes
d’hyperalgésie et d’allodynie postopératoires, améliorant ainsi la qualité de 1’analgésie, diminuant
la consommation d’analgésiques, et limitant la tolérance aigué a la morphine dans les suites

opératoires (103). La morphine et la kétamine ont une action synergique(104).

4.1.3.2 Anesthésie locorégionale :

L’analgésie locorégionale, utilisant les anesthésiques locaux dans la paroi et/ou en intrapéritonéal,

est une particularité intéressante dans ce contexte.

4.1.3.2.1 Infiltrations pariétales
L’infiltration pariétale au niveau des sites d’insertion des trocarts est préconisée par plusieurs
équipes (97). Les auteurs sont partagés sur I’intérét d’infiltrer le site d’insertion avant la mise en
place des trocarts ou a la fin de la procédure. lls constatent une diminution de la douleur
postopératoire immédiate, mais aussi a J1 et au moment de la sortie de 1’hopital. La consommation
d’antalgiques est également diminuée par rapport au groupe témoin qui avait une infiltration par du

sérum salé.

Concernant le choix des anesthésiques locaux, plusieurs équipes préconisent la bupivacaine a 0,25
% (105) ou a 0,5 % (97). La lévobupivacaine a 0,5 % a été comparée a la ropivacaine a 1 % pour
I’infiltration de la paroi abdominale avant mise en place des trocarts (106), les résultats, évalués sur
le niveau de la douleur et de la consommation d’analgésiques postopératoires, sont en faveur d’une

meilleure efficacité de la Iévobupivacaine (100 mg), comparée a 200 mg de ropivacaine.

4.1.3.2.2 Utilisation d’anesthésiques locaux au niveau du site opératoire :
L’administration intrapéritonéale d’un anesthésique local est efficace en réduisant I’intensité de la
douleur pendant les 6 premiéres heures postopératoires (107). Cet effet ne s’associe pas a une
épargne morphinique, et la réduction moyenne de I’EVA est estimée a 1,44. Cet effet est modeste,
mais significatif, et complémentaire de I’action des AINS. L’administration intrapéritonéale permet
une réduction de 50 % de I’incidence des nausées, en sachant que I’incidence dans un groupe
controle est de 15 a 30 %. En revanche, 1’analgésie intrapéritonéale ne permet qu’une réduction non

significative de I’incidence des vomissements.

60



Anesthésie pour cholécystectomie sous coelioscopie

Labaille et al ont proposé pour les cholécystectomies (108), une dispersion de la solution
anesthésique dans I’espace hépato-diaphragmatique, sur le lit vésiculaire et dans 1’espace entre le
foie et le rein. Ces injections doivent étre réalisées avant et apres le geste opératoire. Les résultats

obtenus sont favorables.

4.2 Nausées et vomissements post opératoires :

Les nausées et vomissements postopératoires (NVPO) sont une complication fréquente de la
chirurgie laparoscopique avec une incidence rapportée qui peut aller jusqu’a 48 %. Outre le
désagrément qu’ils entrainent, ces troubles sont aussi un obstacle a une chirurgie ambulatoire. La
réduction des doses d’opiacés par une analgésie multimodale semble étre efficace pour diminuer

I’incidence des nausées vomissements.

L’application du protoxyde d’azote comme agent favorisant les nausées-vomissements apres
cholécystectomie laparoscopique reste controversée. Taylor et al. ne retrouvent pas de différence
dans I’incidence des NVPO entre le groupe recevant du protoxyde d’azote et celui recevant un
mélange d’air-oxygeéne ; alors que deux méta-analyses montrent un net effet de réduction des NVPO
en I’absence de protoxyde d’azote au cours de ’anesthésie générale en dehors de la laparoscopie.
L’utilisation du propofol comme agent d’entretien dans la cholécystectomie permet de réduire les

NVPO.

L’utilisation des antagonistes des récepteurs SHT3, comme 1’ondansétron, a été montrée efficace
dans la prophylaxie des nausées-vomissements apres cholécystectomie laparoscopique. Le
ramosétron semble plus efficace que le granisétron pendant les 48 premiéres heures aprés
cholécystectomie laparoscopique. L’administration d’ondansétron a la fin de la chirurgie serait plus

efficace que son administration immédiatement avant 1’induction (70).

4.3 L’iléus postopératoire :

La manipulation de I’intestin induit une inflammation intestinale des la 3°™ heure d’intervention
par laparotomie. Cette inflammation n’est pas observée avec un abord coelioscopique, ce qui
pourrait expliquer ’effet bénéfique de cette voie d’abord dans la prévention de 1’iléus post
opératoire, La littérature clinique a également rapporté une amélioration des fonctions gastro-
intestinales liées a I'utilisation de la ccelioscopie, notamment en chirurgie colorectale et apres

cholécystectomie(109).
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4.4 Maladie thromboembolique :

La stase veineuse en amont du compartiment abdominal au cours de I’insufflation intrapéritonéale
est théoriqguement un facteur qui favorise la maladie thromboembolique. Ce risque, démontré par
I’existence d’un taux élevé (55 %) des thromboses profondes diagnostiquées par échographie—
Doppler (110), surtout au décours des procédures longues notamment en contexte neoplasique |,
n’est pas réellement présent en chirurgie laparoscopique courante. 1’incidence d’embolie
pulmonaire grave aprés cholécystectomie laparoscopique est estimée a 0,016 %, est inférieure a
celle observée aprées chirurgie par laparotomie (0,8 %) (111). Cela pourrait étre expliqué par la
reprise de la déambulation beaucoup plus précoce apres chirurgie laparoscopique.

La prévention par héparine de bas-poids moléculaire est donc préférable pour des interventions de
durée moyenne ou longue (en pratique au-dela d’une heure). Du fait du role particulier joué par la
surpression intra-abdominale, il semble logique de débuter cette prévention en préopératoire
immédiat. L’association aux mesures physiques (bas de contention, compression pneumatique

intermittente) est recommandée, mais non évaluée (41).

4.5 Fonction respiratoire post opératoire :

Dans la période postopératoire, le retentissement ventilatoire de la laparoscopie apres
cholécystectomie est moins important qu’apres laparotomie avec une diminution des complications
respiratoires. Il existe cependant une dysfonction diaphragmatique qui peut durer 24 heures en
postopératoire. Cette dysfonction est probablement en rapport avec des afférences nerveuses du lit

vésiculaire (70).
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Les curares en coeliochirurgie

1 Pharmacologie des curares :

1.1 Historique :

Plus de quatre siecles se sont écoulés entre la découverte par le Sir Walter Raleigh d'un poison dans
lequel les Indiens d'Amérique du Sud trempaient leur fleche, et I'utilisation par Griffith et Johnson
en 1942, d-tubocurarine pour obtenir un relachement musculaire lors d'une anesthésie générale
(112).

Le mot « curare » est issu d’un mot d’une langue indigéne « ourari » qui signifie « la mort qui tue
tout bas ». Curare est I'un des noms inventés par les Indiens d'Amérique du Sud pour décrire les
poisons d'origine végétale qu'ils ont utilisés pour recouvrir les bouts de leurs fleches de chasse ou
flechettes de chalumeau. (113).

Dés 1943, Wintersteiner et Dutcher réussissaient a extraire des quantités suffisantes de d-
tubocurarine a partir de chondodendron tomentosum pour débuter la commercialisation, ce qui a

permis I'essor de I'anesthésie balancee. (114) .

1.2 Physiologie de la plague motrice :

Cette structure souvent nommee plaque motrice est une zone tampon entre le nerf et le muscle. Le
contact entre nerf et muscle se fait a la jonction neuromusculaire, qui est formée par la
juxtaposition de la terminaison d’un axone moteur et du domaine sous-Synaptique de la fibre
musculaire striée, ces deux éléments étant séparés par une fente qui comprend la terminaison
nerveuse, la partie du muscle qui lui fait face, appelée plaque motrice, et I’espace entre les deux, est

nommé fente synaptique. Elle est constituée de plusieurs éléments bien distincts les uns des autres.
1.2.1 Motoneurones :

Les motoneurones issues dans les noyaux moteurs du tronc cérébral ou dans la corne ventrale de la

moelle épiniére. Les axones de ces neurones, innervent les muscles striés squelettiques.

L’influx nerveux est ainsi transmis de la corne antérieure de la moelle épini¢re au muscle sous forme

de signal électrique : le potentiel d’action.
1.2.2 Fente synaptique :

La fente synaptique est un espace mince (50 nm d’épaisseur) dans lequel se trouve une membrane

basale, des filaments et de I’acétylcholinestérase.

1.2.3 Neurotransmetteur :
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La transmission de ’influx nerveux ou de potentiel d’action se fait grace un neurotransmetteur,
I’acétylcholine, qui assure la transformation d’un potentiel d’action nerveux en potentiel de plaque,
lequel génére un potentiel d’action musculaire. Les récepteurs postsynaptiques activés par
I’acétylcholine produisent une dépolarisation. Si cette dépolarisation atteint un certain seuil, un
potentiel d’action est déclenché et il se propage ensuite le long de la cellule musculaire, entamant

ainsi le processus de contraction (115).
1.2.4 Terminaisons nerveuses présynaptiques :

Les terminaisons nerveuses présynaptiques sont riches en vésicules, Elles renferment de

I’acétylcholine. La terminaison axonale porte des récepteurs (présynaptiques) a 1I’acétylcholine.
1.2.5 Membrane postsynaptique, plaque motrice :

La membrane plasmique musculaire est différenciée en « plague motrice » : elle présente de
nombreux replis, portant au niveau des crétes les récepteurs postsynaptiques de
’acétylcholine(116).

1.2.6 Reécepteur cholinergique :

La plague motrice est tapissée de quelques millions de récepteurs sensibles a 1’acétylcholine, Ils
sont composeés de cing protéines disposés en forme d’entonnoir. Des cing protéines, deux (appelées
a) sont identiques et auquelles 1’acétylcholine se lie. Les autres sous-unités protéiques se nomment
B, o et g, (fig 4). Lorsque le récepteur est activé par I’acétylcholine, les protéines qui le constituent
subissent un changement de conformation ou de forme, et le canal du récepteur s’ouvre, créant une

ouverture suffisante pour laisser passer des ions.
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Figure 4: Récepteurs a l'acétylcholine (p'aprés Rang, H.P Pharmacology 5th Edition (2003))
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1.2.7 Synthese et libération de I’acétylcholine :

L’acétylcholine est formée a partir d’acétyl coA et de choline dans la terminaison nerveuse. Elle est
ensuite incorporée a des vésicules sphériques. Les vésicules se concentrent surtout dans la partie de
la terminaison nerveuse ou la libération de 1’acétylcholine se fait aprés arrimage et fusion de la

vésicule avec la membrane de la terminaison nerveuse.

Lorsqu’un potentiel d’action atteint la terminaison nerveuse, les canaux calciques s’ouvrent en
méme temps, permettant une entré massive du calcium, I’augmentation de concentration de calcium,
entraine le détachement des vésicules contient acétylcholine et sa fusion avec la membrane pré
synaptique. L’acétylcholine contenue dans la vésicule est alors vidée dans la fente synaptique et la

membrane vésiculaire est recyclée.
1.2.8 Effets post-synaptiques : potentiel d’action :

L’activation du récepteur permet aux ions sodium de pénétrer a 1’intérieur de la cellule musculaire,
suivant leur gradient électrique et leur gradient de concentration. Le déplacement d’une quantité
importante d’ions positifs vers 1’intérieur dépolarise la membrane (rend I’intérieur moins négatif),

ce qui active des canaux sodiques.

L’afflux d’ions sodium dans la fibre musculaire au niveau de la zone de jonction (plaque motrice)

produit une dépolarisation locale, appelée potentiel de plague motrice.

Lorsque ce potentiel atteint une valeur seuil, il induit ’ouverture de canaux sodium voltage-
dépendants, générant ainsi un potentiel d’action musculaire qui se propage le long du sarcolemme
et ouvre les canaux calciques voltage-dépendants. Le tout déclenche des phénomeénes chimiques et

mécaniques de la contraction de la fibre musculaire.
1.2.9 Récepteurs présynaptiques :

Il existe des récepteurs nicotiniques cholinergiques au niveau des terminaisons nerveuses
présynaptiques. Le rdle de ces récepteurs est celui de permettre un rétrocontréle positif et la
mobilisation des vésicules d'acétylcholine présynaptiques pour que sa libération soit maintenue lors

des stimulations a haute fréquence(115).
1.2.10 Fin de I’action de I’acétylcholine : Réle de ’acétylcholinestérase :

L’acétylcholine a une demi-vie tres courte dans la fente synaptique, de 1 & 2 ms. Cela est d0 a

I’action de I’acétylcholinestérase, dont la concentration est tres élevée et dont la répartition est
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superposable a celle des récepteurs nicotiniques postsynaptiques. L’acétylcholinestérase, présente
dans I’espace synaptique, hydrolyse I’acétylcholine et neutralise son action en moins de 5 ms (116).
1.3 Classification des curares :

Selon leur mode d'action, on distingue deux types de myorelaxants :
1.3.1 Les curares dépolarisants CD :

Ou leptocurares, acétylcholinomimeétiques, petites molécules flexibles voisines de I'acétylcholine
(figh), qui comme cette derniére, dépolarisent au contraire la plaque motrice en provoquant des
fasciculations. Mais | acétylcholinestérase ne les détruit pas, elle ne se repolarise pas et ne redevient
donc pas excitable tant que le leptocurare reste lié aux récepteurs.

Suxamethonium
HyC
\ _CH,
\ /\/ O/\/ \
Ha, C Hj

Figure 5: Structure chimque de la Succinylcholine (117)
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1.3.2 Les curares non dépolarisants CND :

Ou compétitifs ou pachycurares : inhibiteurs de la dépolarisation, assez grosses molécules rigides
qui sont des antagonistes compétitifs de I'acétylcholine.

Les CND agissent de fagon compétitive en se liant au méme site d'action que I'acétylcholine au
niveau des sous-unités o (118). Ils sont tous porteurs d'au moins un groupe ammonium quaternaire,
le plus souvent deux, qui permettent la fixation au niveau des mémes sites que l'acétylcholine sur le

récepteur cholinergique.

Les curares non depolarisants sont tous des molécules hydrosolubles diffusant mal en dehors du
secteur hydrique extracellulaire. Le passage de la barriere hématoencéphalique ou foetoplacentaire

est donc faible.

Deux grandes familles de curares non dépolarisants existent : les dérivés stéroidiens et les

benzylisoquinolines.
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1.3.2.1 Les Curares stéroidiens :

Comprennent le pancuronium, le pipécuronium, le vécuronium, le rocuronium et I'Org 9487. Ces

agents ont en commun 1’absence d'effets histaminolibérateurs. Certains peuvent avoir des propriétés

vagolytiques (pancuronium). lls sont tous éliminés par le rein, de plus le vécuronium et le

rocuronium sont metabolisés dans le foie fig 6).
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Figure 6: Structures chimiques des curares stéroidiens(117)

1.3.2.2 Les benzylisoquinolines :

Elles ont toutes une parenté structurale avec la d-tubocurarine (fig 7). Il s'agit de la métocurine, de

I'atracurium, du doxacurium, du mivacurium et du cisatracurium. Ces agents sont responsables d'une

histaminolibération parfois aux doses thérapeutiques. Leur mode d'élimination varie selon les

molécules, méme s'ils sont tous excrétés par le rein. Le mivacurium est dégradé par les

pseudocholinestérases plasmatiques, I'atracurium et le cisatracurium sont dégradés par la voie de

Hofmann.

Tubocurarine

Atracurium

Figure 7: Structures chimiques des curares benzylisoquinolines (116)
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1.4 Mode d’action des curares :

1.4.1 Mode d’action des curares CND :

Ils inhibent la jonction neuromusculaire au niveau du récepteur nicotinique a 1’acétylcholine post-

synaptique, entrainant un relachement musculaire complet.

Le curare entraine une baisse progressive du potentiel de plaque motrice, qui inhibe par conséquence
’apparition de potentiel d'action et la contraction musculaire. Pour chaque fibre musculaire, il s'agit
d'une loi du tout ou rien. Il suffit qu'une seule des deux sous-unités o soit occupée par une molécule
de curare pour que le récepteur soit bloqué. Cette interaction est appelée compétitive car I'action des
CND peut étre contrecarrée par un exces d'acétylcholine (119) . Cet effet est probablement
négligeable aux concentrations usuelles. Les curares doivent se lier & un grand nombre de

récepteurs avant que n'apparaisse un bloc neuromusculaire (120).
1.4.2 Mode d’action des curares CD :

A ce jour, la succinylcholine est le seul curare dépolarisant ou leptocurare de I'arsenal thérapeutique.
En effet, la succinylcholine est composee notamment de deux molécules d'acétylcholine ce qui fait
d'elle un agoniste mais non compétitif. Une fois fixé sur le récepteur, ce curare va entrainer
I'ouverture du canal ionique a l'instar de I'acétylcholine. L'ouverture anarchique de tous ces
récepteurs va étre responsable d'une dépolarisation de nombreuses myofibrilles et va entrainer les
fasciculations observées apres l'injection de succinylcholine. Désormais le récepteur est maintenu
en position ouverte par la succinylcholine, entrainant I'impossibilité a la cellule musculaire de se

repolariser et par conséquent de se contracter de nouveau.

1.5 Propriétés des curares :

1.5.1 Puissance :

La puissance d'action d'un myorelaxant se quantifie par la dose entrainant une dépression de 95%
de I'amplitude de la réponse musculaire a une stimulation supramaximale unique (Twitch). C'est la

dose efficace 95% = DE95. Pour l'intubation, la dose recommandée est 2 a 2'5 fois la DE95.
1.5.2 Dose:

L'intensité du bloc neuromusculaire est dose dépendante mais dont la relation n'est pas lineaire.
Le délai d'installation de la paralysie est indépendant de la dose. En revanche, le délai d'action peut

étre raccourci en donnant de fortes doses de curare qui permettent d'obtenir plus rapidement un
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degré de saturation des récepteurs de la jonction neuromusculaire entrainant I'obtention d'un bloc

complet.
1.5.3 Durée d'action :

Les curares peuvent étre classés en quatre groupes en fonction de leur durée d'action. Cette durée
d'action doit étre inférieure a 8 minutes pour les curares ultracourts. Elle est comprise entre 8 et 20
minutes pour les curares courts, entre 20 et 50 minutes pour les molécules de durée d'action
intermédiaire. Les curares de longue durée d'action ont une durée d'action clinique supérieure a 50

minutes.
1.5.4 Parametres pharmacocinétiques :

Contrairement au délai d'installation de la paralysie, la durée d'action est largement dépendante de
la décroissance des concentrations plasmatiques. Cette derniére dépend a la fois des phénomenes de
redistribution, de métabolisme et d'élimination. L'effet d'un curare commence a diminuer quand les
concentrations plasmatiques artérielles deviennent inférieures aux concentrations a la jonction

neuromusculaire (121).

2 Monitorage de la curarisation :

Le monitorage est utile dans trois circonstances de 1’anesthésie générale avec curarisation :

mA I’induction : pour vérifier I’installation de la curarisation afin d’intuber dans les meilleures

conditions.

mPendant I’entretien : pour maintenir le degré de curarisation au minimum nécessaire afin d’éviter

I’accumulation qui retardera la récupération.
mAu réveil pour vérifier la décurarisation avant d’extuber le patient et éviter une curarisation
résiduelle, pourvoyeuse de nombreux incidents respiratoires potentiellement dangereux.(122).

2.1  Sensibilités des différents Groupes musculaires aux curares :

Les différents muscles de I'organisme ne se comportent pas de la méme fagon vis-a-vis des curares.
C'est la vitesse de curarisation, de décurarisation et de la sensibilité a I'action des curares qui les

différencient.

La sensibilité des récepteurs de la jonction neuromusculaire a 1’effet des curares sur les différents

groupes musculaires varient considérablement (123).
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La dose du CND nécessaire pour bloquer le diaphragme est del,5 a 2 fois celui de I'adducteur de
pouce. Ainsi, une paralysie compléte du diaphragme n'est pas attendue avec des doses de curare

utilisées pour bloquer la transmission neuromusculaire a I'adducteur pouce(fig 8)(124) .

Atracurium 0.6 mg/kg
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Figure 8: Evolution de la curarisation au niveau du diaphragme et a I'adducteur du pouce.b'apres Chauvin et al.

Parallelement , les muscles adducteurs du larynx sont plus résistants aux CNDs que les muscles
périphériques comme I'AP (fig 9) (125) (126). Ces différences peuvent étre expliquées
probablement par une activité plus élevée des récepteurs, une plus faible densité d’acétylcholine,
une plus grande libération d'acétylcholine ou moins d'acétylcholinestérase dans les fibres
musculaires lentes, tels que les muscles périphériques, ce qui explique, en partie, la marge inférieure
de sécurité pour la transmission neuromusculaire par rapport a celle des fibres musculaires plus

rapides comme 1’adducteur du larynx (127).

La succinylcholine est le seul myorelaxant qui, a des doses équipotentes, provoque un bloc

neuromusculaire plus important au niveau des cordes vocales qu'a I'adducteur de pouce (128).

Une plus grande résistance aux agents neuromusculaires explique la récupération plus rapide des
muscles respiratoires et des muscles de I'abdomen qu'a I'AP. La récupération se produit plus
rapidement parce que la concentration sanguine des curares doit diminuer plus dans les muscles de

la respiration que dans 1I’adducteur du pouce (129).

En revanche, les muscles des voies respiratoires supérieures sont particulierement sensibles aux
effets des curares. Le masséter est de 15% plus sensible aux curares non dépolarisants que
I'adducteur de pouce. Une Faiblesse importante des muscles des voies aériennes supérieures VAS
peuvent exister méme lorsque la force au niveau de I'adducteur du pouce s'est presque rétablie aux
valeurs de base. Un TOF inférieur a 0,9 au niveau de I'AP est associé a une altération de fonction
du pharynx, avec une réduction de la force de muscle sphincter supérieur de I’cesophage, et une
diminution de la coordination des muscles impliqués dans la déglutition. Ces perturbations

provoquent une incidence accrue d’inhalation (130). C’est probablement la raison pour laquelle les
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patients avec un TOF inférieur a 0,9 dans la salle de surveillance post interventionnelle (SSPI) sont

plus susceptibles de développer des complications respiratoires que ceux dont le rapport TOF est de
0,9 ou plus (131).
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Figure 9: Evolution de la curarisation au niveau du I'adducteur du pouce et de I'orbiculaire de I'oeil apreés

un bolus de Vécuronium. D’aprés Donati et coll (124)

2.2 Principes de stimulation nerveuse :

Le monitorage de la curarisation consiste a étudier la réponse d'un muscle a la stimulation électrique

de son nerf moteur. Une fibre musculaire répond par la loi du tout ou rien a une stimulation

électrique c'est a dire que la contraction de la fibre ne se déclenchera que lorsque I'intensité de la

stimulation atteindra une certaine valeur(132). L'intensité de stimulation doit étre supra maximale,

ce qui correspond en pratique a une intensité de 50 a 60 mA(fig 10). L'onde électrique doit étre

monophasique et rectangulaire dont la durée doit étre inférieure @ 0,5 ms, en pratique elle est de 0,2

ms(133).Le voltage délivré par un stimulateur de nerf est compris entre 200 — 400 volts.

Réponse

-

Stimulation supramaximale
(30 mA)
I_- L} | L] L] L)
10 20 320 40 50 &0

Courant délivrée (mA)

Figure 10: Courant de stimulation(134)
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Le stimulateur est relié a deux électrodes qui se trouvent a proximité du nerf stimulé (Fig 11). 1l est

préférable de placer 1’¢électrode négative en position distale.

Figure 11: Position des éléctrodes a I'adducteur du pouce
2.3 Les différents modes de stimulation :
2.3.1 Stimulation unique :

C’est le mode de stimulation le plus simple. Une fréquence de 0,1 hertz (une stimulation toutes le
10 secondes) est habituellement employée. Ce mode est relativement indolore mais il n’est pas

utilisable en routine car il nécessite une valeur contrdle avant toute administration de curare(122).
2.3.2 Train-de-quatre TOF : (td4)

Le train-de-quatre (td4) ou train of four (TOF)) consiste en quatre stimulations supramaximales
chacune séparée d’une demi seconde (Fig 12). Ce mode de stimulation repose sur 1’observation que
I’augmentation de la fréquence de stimulation s’accompagne de 1’apparition d’une fatigue
musculaire liée a la diminution de la libération d’acétylcholine a chaque impulsion en cas de bloc
non dépolarisant. Le train-de-quatre ne doit pas étre répété a des intervalles de temps inférieurs a

dix secondes sous peine de modifier I’estimation ultérieure de la curarisation (122).

Lors de I’installation d’un bloc non dépolarisant les quatre réponses ont tendance a diminuer
progressivement en commengant par la quatriéme réponse, la premiere réponse disparaissant en
dernier (Fig 12). L’existence d’une seule réponse signifie que la force musculaire est comprise entre
0 et 10 % de la valeur controle, la reapparition de la deuxiéeme réponse correspond a une force
musculaire comprise entre 10 et 20-%. La quatrieme réponse réapparait quand la force musculaire

atteint au moins 25 % de la valeur contrdle (Fig 12).
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Dés que les quatre réponses sont présentes, on peut €valuer 1’intensité de la quatriéme par rapport a

la premiere, c’est le rapport T4/T1 (Fig 12).

Injection de curare
non-dépolarisant

||
AL, ,,-_,,_n-//ln-,,ll-.,,lh,,]lLJllJI
1 )]

T 1

Bloc intense Bloc modéré Récupération

Figure 12: Train de Quatre « TOF» (D’aprésT. Fuchs-Buder et al Acta Anaesthesiol Scand 2007)(135)

2.3.3 Double burst stimulation :

La «-double burst stimulation-» ou DBS est destinée a la détection d’une éventuelle curarisation
résiduelle. Elle consiste en deux séries de stimulations tres bréves a 50 hertz séparées par un
intervalle de 0,75 seconde (Fig 13). Chaque série comprend soit trois impulsions (DBS 3,3), soit la
premiére série comprend trois impulsions et la deuxiéme seulement deux impulsions, (DBS 3,2)

(Figure 12). La DBS semble plus sensible a la détection de curarisation résiduelle(136).

Stimulation

R

DBS, DBS,

Reponse ’ I I

Figure 13: Double Burst Stimulation «DBS»(134)

2.3.4 Compte post-tétanique :

Cette stimulation, utilisable pour le monitorage des blocs moteurs profonds en absence de réponse
au train-de-quatre, consiste en une stimulation tétanique de 50 hertz pendant 5 secondes suivie, apres
un intervalle libre de 3 secondes, de 10-15 stimulations simples a une fréquence de 1 hertz (Figure

13) (122). Le nombre de contractions visibles aprés le tétanos est déterminé visuellement ou
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tactilement L’existence d’au moins 8 - 10 réponses est évocatrice de la proximité du retour de la
premiére réponse du train-de-quatre. Un intervalle d’au moins 5 minutes est nécessaire entre deux

PTC afin de ne pas fausser 1’estimation ultérieure de la curarisation.

Tetanmus
S50 H=
I =2 s
—
Post-tetanic
count (PTOC)
4
S5 s
Response I
=

Figure 14: Compte Post Tétanique « CPT»(134)

2.3.5 Stimulation tétanique :

Certains ont utilisé la stimulation tétanique 50 hertz ou 100 hertz pendant 5 secondes pour détecter
d’éventuelles curarisations résiduelles. Ces tests sont a réserver au patient encore sous anesthésie

car ils sont douloureux(137).

2.4 Sites de stimulation :

Trois sites de stimulations peuvent étre utilisés principalement au cours de 1’anesthésie (Fig 15) :

mLe nerf cubital dont la stimulation provoque la flexion des quatre derniers doigts de la main et
I’adduction du pouce, L’adducteur du pouce est un muscle périphérique trés sensible a 1’action des

curares et en particulier a ses effets résiduels.

mLe nerf tibial postérieur dont la stimulation provoque la flexion du gros orteil.

mLe nerf facial dont la stimulation provoque la contraction du muscle sourcilier (MS) et 1’¢lévation
de la partie la plus interne du sourcil. Le muscle sourcilier est un muscle résistant aux curares (10).

2.5 Conduite pratique du monitorage :

La meilleure pratique consiste donc a utiliser le couple nerf facial-sourcilier avant 1’intubation car
sa cinétique est tres voisine de celle des muscles du larynx et a utiliser le cubital + adducteur du
pouce pour I’entretien et le réveil car la récupération compléte a ce niveau est toujours précédée par

la récupération du larynx et du diaphragme(137) . En effet, monitorer au niveau de 1'AP risquerait
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de surestimer la profondeur du bloc neuromusculaire des muscles respiratoires (138),car

I’adducteur du pouce se relachera plus profondément et plus tardivement que 1’adducteur laryngé.

= o TR
— == -
e et cubisad ?/—-—""/-fam

e mer® Camcbat

Figure 15: Sites de stimulation du monitorage de la curarisation (0’apres Debanne et coll, Anesth Analg ;1995)

2.5.1 Surveillance peropératoire :

L’utilisation du monitorage de la curarisation pendant 1’intervention chirurgicale permet d’adapter
le niveau de la curarisation aux besoins chirurgicaux et permet ainsi d’améliorer les conditions

chirurgicales tout en évitant le surdosage et I’accumulation du myorelaxant.

En cas du bloc neuromusculaire profond peropératoire, la surveillance au niveau de 1'0O0 par le
TOF est un bon témoin de la curarisation diaphragmatique. Le PTC peut également étre utilisé au
niveau de 1'AP (curarisation profonde lorsque il y a moins de 5 réponses) (138). Il existe une bonne
prédiction concernant le délai entre le retour de la premiere réponse au PTC et celle du Td4. Quel
que soit le curare de durée d’action intermédiaire utilisé, il faut compter environ 10 minutes (139-
141).

Lorsque un bloc neuromusculaire profond n'est pas exigé, la surveillance a I'AP employant le TOF
est possible mais reste une modalité de stimulation inadaptée pour évaluer une curarisation de

muscles résistants comme le diaphragme ou les muscles de grands droits (142). .

A la fin de l'intervention, pour monitorer la décurarisation, le choix du site de stimulation porte
habituellement sur I'AP, en raison de sa recupération plus tardive que celle des muscles respiratoires.
Pour éliminer l'existence d'une CR, le DBS offre la meilleure sensibilité. Le monitorage du muscle
sourcilier, est néanmoins inadapté a 1’évaluation de la récupération du bloc neuromusculaire et il est
nécessaire de changer de site de monitorage en fin d’intervention et d’utiliser I’adducteur du pouce

(tab 2).
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Tableau 2: Sites de stimulation pour le monitoeage de curarisation en peri-opératoire

Temps anesthésiochirurgicaux Monitorage de la curarisation

Induction/intubation Adducteur du pouce ou sourcilier
TOF : aucune réponse

Chirurgie avec bloc neuromusculaire profond Adducteur du pouce : PTC< 5 réponses

Sourcilier : TOF< 2 réponses

Récupération du bloc neuromusculaire Adducteur du pouce
TOF=> 90%

3  Utilisation clinique des curares : avantages de la curarisation
Les curares sont utilisés pour faciliter I’intubation trachéale, pour produire I’immobilité des muscles
pendant la chirurgie et pour faciliter la ventilation mécanique. Les curares n’ont pas d’effet

analgésique ou anesthésique(119).

3.1 Gestion des voies aériennes :

Le principal objectif du blocage neuromusculaire par les curares pendant I'induction de I'anesthésie
est de procurer la paralysie des cordes vocales et les muscles de la machoire pour faciliter
I'intubation endotracheale (7) .Toutefois, la ventilation au masque facial est le plus souvent
améliorée et jamais dégradée apres curarisation ce qui conduit les sociétés savantes a proposer de

curariser pour faciliter la ventilation au masque facial (7).

3.2 Ventilation mécanique :

La relaxation des muscles respiratoires, en particulier le diaphragme, améliore la ventilation
contr6lée(143). Les modalités et les contraintes de la ventilation peropératoire restent débattues en
chirurgie digestive, mais elles ont un impact majeur sur la morbidité postopératoire. L’impact de la
curarisation sur les conditions de ventilation peropératoires et les complications respiratoires

postopératoires n’ont pas été évalués a ce jour(7).

3.3 Bloc neuromusculaire en chirurgie laparoscopique :

La relaxation musculaire se définit comme I’absence d’activité électrique. A I’exception des
muscles respiratoires et de ceux de la face, les muscles squelettiques normaux sont électriqguement

silencieux au repos.

De ce fait, il n’est pas possible de diminuer le tonus d’un muscle intact au repos sous I’effet d’une

anesthésie. Il est cependant nécessaire de protéger le patient des conséquences de 1’augmentation
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des stimulations électriques induite par la chirurgie, c¢’est-a-dire, de ’accroissement du tonus

musculaire et des réactions de retrait en réponse aux stimulations douloureuses.

La relaxation musculaire peut étre induite par I’inhibition des voies ascendantes excitatrices ou par

I’activation des voies descendantes inhibitrices sur le systéme moteur.

Un relachement musculaire peut étre obtenu avec les hypnotiques, les opiacés et I’anesthésie
locorégionale. Les curares provoquent une relaxation musculaire dose-dépendante qui améliore les

conditions de réalisation de la chirurgie.

La qualité de I'espace de travail en laparoscopie est déterminée par des éléments non modifiables
(c.-a-d. obésité des patients , grossesses antérieures ou chirurgie abdominale antérieure) et par des

facteurs modifiables, tels que les facteurs liés a I'anesthésie, PIA et la position peropératoire (144).

Dans le cadre de la chirurgie par laparoscopie, la curarisation peut sembler utile au moment de la
création du pneumopéritoine (dans le cadre de la prévention des accidents iatrogenes de trocarts),
afin d’augmenter 1’espace de travail et au moment de la fermeture aponévrotique des orifices de

trocarts (95).
3.3.1 Avantages de la curarisation en coeliochirurgie :

La prévention des mouvements diaphragmatiques brusques et 1’optimisation des conditions
chirurgicales sont les avantages les plus importants d'un BNM en coeliochirurgie. 1l en résulte une
amélioration significative des conditions chirurgicales et permet d’éviter les 1ésions accidentelles
d’un organe ou un vaisseau intra abdominale. Le BNM pourrait provoquer une augmentation de la
compliance de la paroi abdominale et par conséquent une augmentation de 1’espace du travail intra-
abdominal, ce qui améliore certainement les conditions per opératoires(145) .Ainsi, le maintien
constant d’un niveau profond du bloc neuromusculaire devrait réduire les événements chirurgicaux

indésirables et améliorer les résultats pour le patient (146).

Lors de la chirurgie laparoscopique, 1’augmentation de PaCO2 peut entrainer une activation des
chimiorécepteurs des centres respiratoires au niveau du tronc cérébral. Ce n'est qu'en BNM profond

qu’empéchent efficacement ces contractions diaphragmatiques.

En plus, les muscles de la paroi abdominale et le diaphragme sont plus résistants aux CND par
rapport a I’adducteur de pouce (147). Ce qui explique la nécessité d’'un BNM profond pour un

relachement complet de ces groupes musculaires.
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4  Effets secondaires de la curarisation :

Utilisation des curares en anesthésie est caractérisée par la possibilité de survenue de nombreuses
complications ou effets néfastes

4.1 Curarisation résiduelle :

Cliniguement, la CR se définit comme etant la persistance de I'action des agents bloquant la jonction
neuromusculaire. Pendant plus de 25 ans, un TOF ratio a I'AP d'au moins 0,7, était synonyme de
récupération neuromusculaire suffisante permettant d'assurer une ventilation normale. Elle est
définie actuellement comme etant un rapport T4/T1 au train de quatre sur I’adducteur du pouce
inférieur a 0,9 lors du réveil de 1’anesthésie (148).

4.1.1 Incidence :

La curarisation résiduelle CR postopératoire reste trop fréquente malgré 1’utilisation de molécules
de durée d’action plus courte(149).Selon Debaene, elle serait estimée a 10% deux heures au moins
apres l'injection de CND d'action intermeédiaire, selon les «anciens» critéres (TOF ratio < 0,7). Cette

incidence passe a 37% si I'on utilise les critéres des récentes études (TOF ratio < 0'9).

L’introduction du monitorage instrumental de la curarisation a permis d’estimer sa fréquence entre
20 a 40 % des patients ayant regu des curares pendant 1’anesthésie (150). En fait, 16% a 42% des
patients recevant un curare d’action intermédiaire au bloc opératoire ont des TOF de 0,7 a 0,8 dans

la SSPI(151) .
4.1.2 Conséquences de curarisation résiduelle :

C’est un événement potentiellement grave, pouvant entrainer une dépression respiratoire,une
altération des réflexes de protection des voies respiratoires (133,152), obstruction des voies
respiratoires supérieures, (153) une diminution de la réponse ventilatoire a I’hypoxie (154) . Ces
données démontrent clairement que la récupération neuromusculaire est incompléte a un rapport TOF
de 0,7, et que la nouvelle «norme d'or» pour la récupération acceptable doit étre un rapport TOF >0,9
(149).Dans les jours qui suivent lintervention, la CR favorise la survenue de complications

pulmonaires post-opératoires (tab3) (155).

4.1.2.1 Fonction respiratoire :

La CR est incriminée dans la survenue des périodes d’apnée post opératoire, des polypnées avec une
diminution des volumes respiratoires a priori lorsque la valeur de la premiére réponse du TOF (T1) a

I’AP est inférieur a 10% de sa valeur théorique. On constate aussi que le volume courant en VS
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devient adéquat pour des valeurs de TOF a 0.3 (T1 a 50%). Cependant la diminution de capacité vitale

forcee persiste pour des valeurs de TOF inférieur a 80% (156) (157).

4.1.2.2 Voies aériennes supérieures :

La curarisation résiduelle est accompagnée de la réduction de I’activité maximale du muscle

génioglosse, des volumes inspiratoires des espaces retropalatines et retrolinguaux (158).

Une obstruction inspiratoire des voies aériennes supérieures peut se produire en présence de CR.
Méme a un rapport TOF de 0,8,le dysfonctionnement des voies aériennes supérieures persiste, se
manifestant par une diminution du pic de débit inspiratoire, altération de la capacité de déglutition ,
diminution du volume des voies respiratoires supérieures et altération de la fonction du muscle

génioglosse (156).

L’augmentation de ventilation liée a I’hypoxie est médiée par les chimiorécepteurs carotidiens mais
la présence d’une paralysie résiduelle empéche I’augmentation de ventilation & sa valeur de base

tant que la valeur de TOF n’atteint pas un seuil de 0.9.

Les diverses notions concernant les muscles supralaryngés permettent de proposer leur classement
parmi la catégorie « plus sensibles » par rapport a I’adducteur du pouce . Eriksson et al. ont évalué
la fonction pharyngée pendant un bloc neuromusculaire partiel par radiographie vidéo assistée et la
manométrie pharyngée informatisée. lls pourraient démontrer que les muscles de pharynx ont une
sensibilité particuliére aux effets du blocage neuromusculaire conduisant a une augmentation de

risque d'inhalation pulmonaire (152),meme pour un BNM partiel minime.

Tableau 3: Effets de la curarisation résiduelle sur la fonction respiratoire (0’apres Fushus Buder T et coll ;
anesthesiologist 2006)

Volume courant Normal Normal Normal
Capacité vitale forcee i Normal Normal
Fonction pharyngée (déglutition) W W !
Perméabilité des VAS (pression de fermeture)* L 1 l
Réponse ventilatoire a hypoxie

1 1 normal
TOF : train de quatre
L1} : constamment affaiblis Ll : souvent affaiblis | : généralement normal
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4.1.3 Diagnostic :

4.1.3.1 Clinique :

I n’existe pas de tests cliniques fiables permettant d’éliminer une curarisation résiduelle car tous
les signes cliniques sont trompeurs. La force de préhension de la main, la possibilité de maintenir la
téte (Head lift test), le bras ou la jambe surélevée du plan du lit pendant 5 secondes et de résister a
la traction d’une canule buccale sont les examens les plus couramment utilisés. Le seul test clinique
vraiment fiable reste le test de 1’abaisse langue. Ce test ne peut étre réalisé par le patient que lorsque
le rapport T4/T1 dépasse 70 %. Sa réalisation nécessite que le patient soit non seulement réveillé

mais coopérant (figl6) (132).

Rapport
T4/T1%

Deéecurarisation adéequate

Traction de la canule buccale
Seuil de détection au double burst stimulation
e iR ress

Seuil de détection visuelle au train-de-quatre

Ventilation minute adéquate

Figure 16: Récupération du bloc neuromusculaire ; relation entre les différents tests disponibles et le
rapport T4/T1 au TOF mésuré a I'adducteur du pouce(kopman et al,anesthesiology ;1997)

4.1.3.2 Monitorage instrumental :

Actuellement il est admis que seul le monitorage instrumental permet d’évaluer avec précision le
rapport T4/T1 et d’éliminer une éventuelle curarisation résiduelle(159). A partir des années 1990,
une diminution de la sensibilité de la commande ventilatoire a 1’hypoxie (160), la présence de
symptémes de curarisation résiduelle (161) et des fausses routes (152) qui malgré la récupération
d’un T4/T1 de 0,7 ont conduit a reconsidérer la définition de la curarisation résiduelle. En effet,

désormais un T4/T1 > 0,9 est requis pour ¢liminer formellement ce diagnostic.

Le monitorage doit étre effectué sur un muscle de sensibilité élevée aux curares, dont la cinétique
de décurarisation est lente. Plusieurs travaux ont montré que I’adducteur du pouce, comme la
majorité des muscles périphéeriques, se décurarise plus lentement que les muscles laryngés et le
diaphragme(10). (116)
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En pratique courante, la méthode utilisée pour le Td4 est I'accélérométrie. Chez les patients en phase
de reveil, la douleur provoquée par la mesure du Td4 conduit a utiliser des stimulations sous
maximales. La calibration initiale du moniteur joue aussi un role important. Ainsi, avec une sonde
d'accélérométrie préalablement calibrée, le retour d'une valeur T4/T1 de 1 permet d'éliminer une
curarisation résiduelle avec une probabilité supérieure a 95 % (161).

Le DBS est spécifiquement destiné a évaluer la curarisation résiduelle (136). Ce test est douloureux

et ne doit pas étre appliqué chez un patient conscient non analgésié.

L’estimation visuelle ou tactile reste la fagon la plus simple d’estimer le degré de paralysie. Cette
méthode ne pose pas de probleme lorsque il s’agit de compter le nombre de réponses au train-de-
quatre ou au post tetanic count (PTC) (162) (148). La perception de quatre réponses au Td4 doit
s’accompagner d’une évaluation du rapport T4/T1. La détection visuelle ou tactile apres un TOF
devient extrémement difficile méme pour un observateur expérimenté pour des valeurs T4/T1
dépassant 40% (137).

4.1.4 Prise en charge de curarisation résiduelle :

41.4.1 Prévention :

Le choix d’une molécule adaptée a la durée prévisible de la chirurgie, le monitorage de la fonction
neuromusculaire et le recours aux antagonistes permet de diminuer 1’incidence de la curarisation

résiduelle et d’améliorer la sécurité des patients au réveil d’une anesthésie (163).

L'administration d’un curare a action intermédiaire est associée avec une incidence moindre de bloc
neuromusculaire résiduel dans la salle de réveil par rapport un curare a longue durée d'action.
Cependant, la promesse que les curares d’action intermédiaires pourraient réduire considérablement

I'incidence de la CR post opératoire n'a pas été réalisée (164).

Comme le montre 1’é¢tude de Baillard et al. Le monitorage peropératoire de la curarisation est le
facteur prédictif indépendant le plus important incitant a ’utilisation des antagonistes. Un argument
supplémentaire en faveur du monitorage peropératoire est qu'il semble favoriser I'utilisation de

I'antagonisation car il permet de déterminer le meilleur moment pour la réaliser(166 ,167).

4.1.4.2 Antagonisation :

La prévention de la curarisation résiduelle repose notamment sur I’administration des antagonistes
des curares, des que la curarisation n’est plus utile au patient et des que les criteres de sécurité sont
réunis (167). En 1’absence de monitorage, le temps écoulé depuis la derni¢re dose n’est pas garant
d’une décurarisation. En effet, méme apres 4 h, certains individus présentent une curarisation

résiduelle (168).
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4.1.4.2.1 Néostigmine :
Les anticholinestérasiques, dont la néostigmine, accélérent la décurarisation spontanée en
augmentant la concentration de I’acétylcholine, a la jonction neuromusculaire(169). Ceci se traduit

par I’inhibition transitoire de I’acétylcholinestérase (167) .

Cependant le mécanisme d’action est indirect et il existe un effet plafond, de sorte que la
néostigmine atteigne son maximum d’efficacité a des doses de 40-50 pug/kg. En plus, pour atteindre
un niveau de T4/T1 > 0,9 en 10-15 min, il faut une décurarisation spontanée correspondant a 4
réponses visibles (158), (170).

Rappelons ici que la néostigmine est efficace et ce quelque soit le curare non dépolarisant utilisé
(benzylisoquinoline ou stéroidien), que la recurarisation est rarissime avec son utilisation et que

surtout son codt est abordable (171).

Néanmoins I’administration de Néostigmine et atropine peut induire une variété d’effets
indésirables(172), tels que des arythmies, une bouche seche et un bronchospasme. Une bradycardie
sévére peut survenir aprés l'injection de neostigmine et 1’asystolie ont été rapportées suite a

I’utilisation de la néostigmine.

4.1.4.2.2 Nouvel antagoniste des curares : sugammadex
L'Org 25969 (sugammadex) est un nouvel antagoniste de la curarisation apparu au début des années
2000. Plus gu'un nouveau produit, il s'agit d'un nouveau concept d'antagonisation qui ne concerne

que les blocs induits par les curares stéroidiens.

Injecté dans la circulation, I'Org 25969 capture les molécules de rocuronium et crée un gradient de
concentration entre la jonction neuromusculaire et le plasma provoquant un retour massif du curare
vers le plasma a son tour capturé par I'antagoniste. Cette décroissance de la concentration au site
d'action provoque la décurarisation. 1l agit plus comme un chélateur, en encapsulant spécifiquement
les curares non dépolarisants a noyau stéroidien : rocuronium, vécuronium et dans une moindre
mesure le pancuronium, qui permet ainsi la neutralisation du bloc neuromusculaire induit pas ces

composés(173) .

L’interaction entre le sugammadex et ces composés stéroides forme un complexe stable qui est
éliminé sous forme inchangée par le rein (174). Une molécule de sugammadex encapsule une
molécule de curare stéroidien. Ce rapport de un pour un, permet de neutraliser des blocs
neuromusculaires de profondeurs variables, ce qui n’était pas le cas avec la néostigmine. Le
sugammadex n’encapsule que les composés stéroidiens et a ce titre, ne peut étre administré qu’en
cas de curarisation avec le rocuronium et le vécuronium (175).
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Le sugammadex, était initialement censé étre bénéfique en raison d'une récupération du bloc 5a 10
fois plus rapide par rapport a la néostigmine avec un profil de récupération plus prévisible et surtout,
la possibilité (pour la premiére fois) d’inverser efficacement et trés rapidement des niveaux profonds

de bloc neuromusculaire (176).

Le sugammadex inverse rapidement le bloc neuromusculaire avec moins d'effets secondaires par
rapport & la néostigmine. 1l permet aussi la réduction de maniére significative I'incidence du bloc

neuromusculaire résiduel et améliorer 1’état pulmonaire postopératoire.

Les préoccupations actuelles en matiére de sécurité se concentrent principalement sur les réactions
d'hypersensibilité et les arythmies cardiaques. Bien que le risque absolu de ces événements soit

faible, une vigilance continue et des recherches dans ce domaine sont nécessaires (177).

Quelques effets du sugammadex sur I’hémostase ont été rapportés. Dans une étude chez des
volontaires sains, le sugammadex a induit une prolongation transitoire et dose dépendante de taux
de prothrombine et de I’INR. Pour les interactions médicamenteuses, le sugammadex doit étre

manipulé avec prudence lors de I'administration de torémiféne ou d'acide fusidique (178).

4.2 Allergie aux curares :

L’allergie aux curares est une complication souvent grave, survenant en cours d’anesthésie. ils ont
une place a part parmi les événements indésirables peropératoires, du fait de leur prévalence,
sévérité et conséquences(179). Malgré I’incidence des réactions d’hypersensibilité immédiate au
cours de la période périopératoire, leur morbidité et leur mortalité, sont imparfaitement connues,
I’allergie aux curares reste la premicre cause de réactions allergiques peropératoires dans la plupart
des pays et que dans la plupart des séries, représentant de 50 a 70 % des réactions allergiques

immédiates.

L'incidence de la réaction anaphylactique a été évaluée en France, en 1996, a 1/13 000 anesthésies
générales et locorégionales, toutes substances responsables confondues. L'incidence de

I'anaphylaxie aux curares a été de 1/6 500 anesthésies ayant comporté un curare(9).

Les molécules les plus fréqguemment impliquées sont le suxaméthonium et le rocuronium.
L’existence de différences concernant le risque relatif de survenue d’une réaction allergique selon
les curares est reconnue depuis longtemps. Ainsi, la plupart des auteurs considérent que ce risque

est plus élevé avec la succinylcholine(180).

L’hypothése d’une fréquence accrue des réactions allergiques impliquant le rocuronium, a
longtemps été I’objet de controverses, certaines sé€ries mettant en évidence une fréquence plus éleveée
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des réactions comparées a la fréquence d’utilisation de ce produit (181-183). Le rocuronium était
responsable de 56% des cas d'anaphylaxie liée aux curares en Australie, tandis que le vécuronium
ne représentait que 11% .Récemment, une publication australienne est venue confirmer le risque
accru de réaction d’hypersensibilité lors de ’utilisation de rocuronium, initialement signalé dans les

publications du GERAP(184) .

Le mécanisme responsable de la réaction allergique avec les curares est le plus souvent une
anaphylaxie, réaction d’hypersensibilit¢ immédiate médi¢e par des immunoglobulines E (IgE).
Baldo et Fisher démontrérent le rdle déterminant des ammoniums quaternaires, et des amines
tertiaires, dans la liaison des IgE spécifiques aux curares. Le pontage bivalent entre le curare et les
IgE conduit a la fixation du complexe majeur d’histocompatibilit¢ sur des récepteurs de la
membrane cellulaire et la libération de médiateurs présents dans les vésicules des mastocytes et
basophiles. L’histamine et d’autres médiateurs néoformés vont étre responsables des signes
cliniques de la réaction, qui sont les mémes que ceux rapportés avec tous les agents de I’anesthésie.
Dans les cas de réactions non médiées par les IgE, on parle de réaction d’histaminolibération non
specifique ou réaction anaphylactoide. Dans ce cas, les médiateurs libérés ne sont pas les mémes et
en particulier la tryptase (qui signe I’activation mastocytaire par le pontage des IgE sur les récepteurs

des mastocytes) n’est pas libérée(180).

La symptomatologie clinique seule ne permet pas d'orienter la suspicion vers une molécule plut6t
gu'une autre. Néanmoins, les réactions allergiques aux curares sont reputées severes
(anaphylactiques), et rapides, survenant typiquement a lI'induction de I'anesthésie, dans les secondes

ou minutes apres I'administration intraveineuse des myorelaxants.

La sensibilité croisée a tous les curares est inhabituelle ; seulement 7% des patients dans la derniere
étude francaise. Les patients souffrant d'anaphylaxie a la succinylcholine ont une réaction croisée
avec le cisatracurium dans 10% des cas et avec le rocuronium dans 20% des cas(185).

Les symptomes cliniques et la sévérité des réactions anaphylactiques dépendent des effets des
médiateurs libérés lors de la réaction sur les organes cibles. Les symptoémes cliniques trouvés chez
les patients ayant une réaction anaphylactique d’origine allergique et les patients ayant une réaction
d’origine non immunologique sont relativement similaires. L’identification du mécanisme de la
réaction ne peut donc étre établie sur les seuls arguments cliniques. Cependant, lorsque 1’on utilise
une classification fondee sur le grade de séverité de la réaction (tab 4), les manifestations cliniques
apparaissent plus sévéres chez les patients ayant une réaction d’origine allergique (186). Les

réactions anaphylactiques peuvent survenir & tout moment de 1’anesthésie. Cependant, la majorité
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des réactions apparait dans les minutes suivant 1’injection intraveineuse des produits anesthésiques

ou des antibiotiques.

Tableau 4: Grades de sévérité clinique de la réaction anaphylactique survenant en cours d'anesthésie(187)

Grade Symptomes

de sévérite

I Signes cutanéo-muqueux géneéralisés : érythéme,
urticaire, avec ou sans cedéme angioneurotique.

I Atteinte multiviscérale modérée, avec signes
cutanéo-muqueux, hypotension et tachycardie
inhabituelle, hyperréactivité bronchique
(toux, difficulte ventilatoire).

i Atteinte multiviscérale séveéere menacant la vie
et imposant une thérapeutique specifique = collapsus,
tachycardie ou bradycardie, troubles du rythme
cardiaque, bronchospasme ;
les signes cutanés peuvent étre absents ou
n"apparaitre gu’aprées la remontée tensionnelle.

v Inefficacité cardiocirculatoire. Arrét respiratoire. Décés

5 Alternatives aux curares :

5.1 Anesthésiques intra veineux : propofol

Bien que ’administration d’un curare, pour faciliter I'intubation trachéale puisse étre routiniere, il a
été suggeré que la combinaison de propofol avec les opioides a action rapide peuvent fournir une
intubation en bonne a excellente conditions chez la plupart des patients. Cependant, des doses
relativement importantes d'opioides sont nécessaires pour obtenir une intubation avec des conditions

satisfaisantes(143).

Le propofol marque un progres réel par rapport aux autre anesthésiques IV grace a l'atténuation
voire I'abolition des réflexes pharyngolaryngés(188). La fréquence de laryngospasme est plus faible
apres utilisation de propofol que de thiopental (189).Pour obtenir des conditions d'intubation

satisfaisantes, le propofol doit étre associé a un morphinomimétique.

L’administration des morphinomimétiques permet une diminution des réflexes laryngés mais cet
effet est dose dépendante (91). L'alfentanil ou le rémifentanil sont le plus souvent employés en
raison de la rapidité d'installation de I'effet, proche de la minute, alors qu'il est nécessaire d'attendre
trois minutes avec le fentanyl et environ cing minutes avec le sufentanil pour étre au pic de I'effet.
Les conditions d'intubation deviennent satisfaisantes pour une dose de propofol de 2 mg/kg en
association avec de l'alfentanil administré a une dose d'au moins 40 pg/kg. Les faibles doses de
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morphinomimétiques ne préviennent pas les phénomenes de toux liés a l'intubation(190). Pour
obtenir des conditions satisfaisantes avec le rémifentanil, il faut utiliser une dose d'au moins 2 pg/kg
avec le retentissement hémodynamique que I'on connait (191).

L'intubation sans curare exige le respect d’une chronologie précise afin d'étre au pic d'action des
différents agents. Il existe lors de l'utilisation de fortes doses d'hypnotiques et de morphiniques un
« prix a payer », a savoir une chute de la pression artérielle bien supérieure a celle couramment
acceptée lors de toute induction anesthésique. Le retentissement hémodynamique est en effet
important a ces posologies compte tenu de la synergie d'action sur la baisse de pression artérielle de
I'association propofol-morphinique. Cette baisse peut atteindre 50 mmHg avant l'intubation et se
prolonge apres I'intubation orotrachéale. Ceci est un facteur limitant important a l'utilisation de cette

technique chez les patients de classe ASA 111 ou IV.

5.2 Les agents anesthésiques volatils :

Les agents halogénés ( AH) provoquent une hyperpolarisation des neurones thalamiques et du locus
coeruleus impliqués dans la genése du sommeil. Les AH induisent une inhibition tonique des
neurones de I"hippocampe (action extra synaptique) qui serait impliquée dans les phénomenes de
mémorisation et d’apprentissage (192).

Le fonctionnement des récepteurs au GABAA ainsi que des récepteurs NMDA, au glutamate et a la
glycine est inhibé par les AH via une fixation réversible non covalente de type interaction polaire-
apolaire ou par réaction de Van Der Waals dans des « poches » ou replis structurels présents au niveau
de ces récepteurs. Les récepteurs nicotiniques a 1’acétylcholine sont eux aussi inhibés mais de fagon
similaire entre agents halogénés ayant ou non des effets anesthésiques. L’effet amnésiant des AH
serait lié a cet effet (193).

Les agents halogénés entrainent une potentialisation des effets des curares non dépolarisants. Ils
entrainent un déplacement de la courbe dose-action vers la gauche. Cette potentialisation dépend de
la concentration alvéolaire de I'agent halogéné. Le mécanisme exact de cette potentialisation est mal
connu et n'est probablement pas univoque(194). Habituellement, la potentialisation des curares par
des anesthésiques volatils se traduit principalement par une prolongation de la durée d’action et de la
récupération d'un bloc neuromusculaire. Cette potentialisation se traduit par une diminution ou un
espacement des doses administrées en bolus ou en perfusion continue pour maintenir constant un
niveau du relachement musculaire. Cette réduction peut atteindre 40 a 50 % notamment avec
I’isoflurane et le sévoflurane. La grande variabilit¢ des résultats publiés ne peut que faire
recommander une adaptation des doses en fonction d’un monitorage strict de la curarisation. De

méme, 1’allongement de la durée d’action des curares aprées bolus unique ou a 1’arrét de la perfusion
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est tres variable selon les sources. La encore, le monitorage de la curarisation est requis notamment
pour décider ou pas la réinjection peropératoire ou 1’antagonisme des curares en fin d’intervention.
Les agents halogénés participent de plus a I’immobilité chirurgicale en déprimant 1’activité des
neurones moteurs spinaux. Cet effet des agents halogenés est donc un avantage pour limiter la
survenue de mouvements pendant I’intervention, notamment chez les patients pour lesquels la
curarisation doit étre limitée comme ceux souffrant de myasthenie.

Les agents anesthésiques halogénés sont tous bronchodilatateurs. La bronchodilatation induite par les
agents halogénés (AH) est essentiellement expliquée par I’inhibition de la transmission cholinergique
que leur utilisation entraine. Cependant, il existe également une dépression de la contractilité
musculaire lisse. Les anesthésiques volatils sont intéressants en raison de leur propriété
bronchodilatatrice, ils permettent de limiter les changements de pression intrathoracique en

coeliochirurgie.

5.3 Anesthésie locorégionales :

Les anesthésiques locaux (ALs) sont des agents qui bloguent de facon réversible la conduction
nerveuse. Les ALs sont tres solubles dans les solvants organiques, ce qui explique leur diffusion
rapide au travers des membranes biologiques.

Lors de I’administration péri nerveuse d’AL, il se produit une extinction progressive du signal
nerveux que I’on appelle la conduction décrémentielle et dont les particularités dépendent de la fibre
et de sa myélinisation, de la localisation du bloc, de la concentration et de la nature de I’agent utilisé.
De plus, I’intensité du bloc produit par les AL est étroitement corrélée a la fréquence de stimulation
du nerf.

Leur durée d’action dépend donc de la vitesse de leur résorption systémique. La résorption a partir
du site d’action peut varier avec I’age en raison de modifications de la vascularisation ou de la quantité
de graisse contenue dans I’espace épidural.

La lidocaine est devenue un I’AL le plus utilisé a travers le monde. A des concentrations de 0,5- 2%
il produit une installation rapide et intense du bloc (moteur, sensitif).

La bupivacaine [1-butyl-2- (2,6-xylylcarbamoyl) - pipéridine] est structurellement proche de la
mépivacaine et la ropivacaine. C'est un puissant AL (concentrations de préparation commerciale 0,1-
0,75%) avec un déebut lent, mais malgré cela, elle constitue un choix populaire en raison de sa durée
d'action prolongée. Mais des Préoccupations concernant sa toxicité et les difficultés de réanimation
avec les concentrations plus élevées de bupivacaine ont diminué son utilisation (195).

Le bloc moteur induit par les ALs peut présenter une alternative aux curare en chirurgie, 1’effet

myorelaxant des AL est plus intense, et de durée plus longue, Les AL agissent en bloguant la
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transmission de I’influx nerveux le long de la membrane lipidique axonale, par blocage des canaux
sodiques, le bloc moteur est le résultat d’action des Als sur les fibres Aa .

Le bloc sensitif des Als, permet d’assurer une analgésie per et post opératoire de qualité, avec des
effets secondaires moindres en comparaison a l’analgésie systémique. Les blocs centraux sont
associeés a de faibles fréquences de NVPO.

Cependant, 1’apparition de douleur scapulaire, pendant le PNP constitue I’obstacle majeur de
réalisation de I’ALR médullaire en coeliochirurgie, cette douleur peropératoire, qui se localise
essentiellement a 1’épaule représente la raison principale de conversion en AG et elle exige un niveau
de PIA faible (8mmHg) (12).

Le bloc sympathique induit par les Als peut aggraver 1’hypotension et la bradycardie surviennent
apres I’insufflation, cette hypotension est la conséquence d’une diminution du RV en rapport a
I’augmentation de la PIA (12).

En revanche, les bloc de la paroi abdominales, qui sont largement utilisées dans 1’analgésie per et
post opératoire, peuvent constitués une alternative aux curares en chirurgie abdominales chez patients
avec une contre indications aux curares. Ces blocs sont faciles a realiser, ils peuvent améliorer la
qualité du relachement abdominal, en plus de son role analgésique, sans grande retentissement
hémodynamiques.

Les ALs ont des propriétés anti-inflammatoires intrinseques et peuvent moduler la réponse
inflammatoire. La bupivacaine peut modifier la réponse inflammatoire systémique secondaire a un
traumatisme local. L’inhibition de la production systémique de cytokines par la bupivacaine passe
par un mécanisme différent du blocage des canaux sodiques. Cet effet se traduit en clinique humaine
par un bénéfice a I’administration intraveineuse de lidocaine au cours de certaines chirurgies.

En bloquant la transmission nerveuse au niveau du site de I’agression tissulaire, les ALS peuvent
atténuer I’inflammation d’origine neurogéne et réduire ainsi I’hyperalgésie, I’cedéme et la douleur
inflammatoire(196).

L’allergie aux Als est rare, cependant, quelques rares cas d’allergie & des amides comme la lidocaine
ou la bupivacaine ont cependant été rapportés. Ces réactions ne conduisent en général pas a des
tableaux dramatiques, et il ne semble exister dans la littérature que des cas d’hypersensibilité isolés
sans gravité.

Les anesthésiques locaux peuvent potentialiser les effets des curares non dépolarisants en blogquant
les canaux sodiques, voire en bloquant les récepteurs cholinergiques en position ouverte.

En fin, ’anesthésie locale représente une alternative a l'intubation sans curarisation. Elle impose la

pulvérisation de lidocaine sur les muqueuses linguales, pharyngées et laryngées.
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Transversus abdominis plane bloc «TAP bloc»

1

2

2.

Géneralité :
Les blocs de la paroi abdominale regroupent de multiples techniques d’infiltration. Parmi ces
techniques, les transversus abdominis plane blocks (ou TAP bloc), le bloc des muscles grand droit,

le bloc ilio-inguinal et iliohypogastrique sont les plus souvent étudiés(197).

Sous le nom de TAP bloc peuvent étre regroupées plusieurs techniques dont 1’objectif est I’injection
et la diffusion des anesthésiques locaux entre les aponévroses musculaires des muscles transverse

et oblique interne du plan transverse de 1’abdomen (198).

Le bloc du plan transverse de lI'abdomen (TAP) est devenu une technique fiable d’analgésie
postopératoire multimodale au cours de la derniére décennie. Il permet méme d’assurer une

anesthésie de la paroi abdominale(199).

Initialement décrit par Rafi en 2001(200) ,le repérage anatomique du TAP bloc se basait sur le
principe de la perte de résistance liée au passage des aponévroses du muscle transverse de I’abdomen
via le triangle lombaire de Jean-Louis Petit . L’intérét de la technique a été relancé en 2006 par Mc
Donnell et al (201). Les technigques échoguidées ont permis une amélioration de la qualité et de la
sécurité du geste ainsi que 1’essor de variantes comme le TAP bloc subcostal ou celui du carré des
lombes .(202). 11 s’agit d’alternative intéressante d’analgésie multimodale, ce procédé contribue a
réduire la consommation d’antalgiques opiacés dans la période postopératoire, et par conséquant a
diminuer les effets secondaires, (retard de reprise du transit, nausées et vomissements, somnolence,

dépression respiratoire, rétention d’urine) (203).
Rappel anatomique :

1 Muscles de la paroi abdominale :

La paroi abdominale antérolatérale est constituée par les muscles droits de I’abdomen, les muscles
pyramidaux et larges de I’abdomen. Ces derniers sont les repéres échographiques lors de la

réalisation d’un TAP bloc. Ils sont au nombre de trois, de la superficie a la profondeur :

m Le muscle oblique externe,
m Le muscle oblique interne ;
m Le muscle transverse.

Les muscles obliques internes et transverses sont séparés sur toute leurs longueurs par un fascia,
relativement fin, adhérent au muscle transverse. Entre ce fascia et le MTA, est créé un espace, le.
«plan du muscle transverse », ou cheminent les nerfs et les vaisseaux de la paroi abdominale (204)
(205)
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Le plan du muscle transverse de 1’abdomen forme un conduit dans lequel chemine le rameau ventral
de T6 a L1 (fig 17). La diffusion d’une solution d’anesthésique local dans ce plan a été démontrée

dans des études radiologiques ainsi que sur des cadavres(206).

La paroi postérieure abdominale constitue les rapports du triangle lombaire de Jean Louis Petit
(fig20). C’est une zone de faiblesse anatomique de la paroi abdominale postérieure qui est située
entre le muscle oblique externe, le muscle grand dorsal et la créte iliaque. C’est par cette voie de

Jean Louis Petit que le TAP bloc était réalisé avant 1’apport de 1’échographie.

Rectus abdominis Linea alba

, /‘/‘

Anterior cutaneous branch

External oblique
Internal oblique

I'ransversus abdominis %
5 ‘ Psoas major
Anterior primary ramus

Quadratus \ 4 O @

lumborum

Lateral cutaneous branch

Latissimus dorsi
Erector spinae

Posterior primary ramus

Figure 17: Muscles de la paroiabdominale antérieur(Coupe transversale)(207)

Figure 18: Muscle de la paroi abdominale (Coupe longitudinale) (207)

2.2 Innervation de paroi abdominale antérieure :

La peau, les muscles de la paroi antérolatérale de I'abdomen et le péritoine pariétal sont innervés par
les racines antérieures des nerfs spinaux de T7 a L1 : les nerfs intercostaux (T7 a T11), le nerf
subcostal (T12), les nerfs ilio-inguinal et iliohypogastrique (L1) (fig19). Ces nerfs cheminent dans
un plan neurovasculaire délimité par le muscle oblique interne et le muscle transverse de I'abdomen.
Dans la partie antérieure de la paroi abdominale, ils passent dans un plan plus superficiel.
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Les nerfs intercostaux longent les cOtes dont ils croisent le rebord costal pour gagner la paroi
abdominale. Apres leur passage entre le muscle transverse et le muscle oblique interne gu'ils
innervent, ils donnent des rameaux perforants destinés aux plans superficiels (dont le muscle oblique
externe), et pénetrent dans les gaines des muscles droits de I'abdomen qu'ils innervent également.Les

nombreuses anastomoses entre ces nerfs formeraient un plexus sur tout leur trajet.

Le nerf subcostal chemine sur le bord inférieur de la 12eme cote puis pénétre dans la paroi
antérolatérale sous-ombilicale en perforant I'aponévrose du muscle transverse avant de poursuivre
son trajet entre les muscles transverse et oblique interne. Il innerve les muscles de la paroi

abdominale antérolatérale et la peau sus-jacente, supérieure a la créte iliaque et inférieure a I'ombilic.

Les nerfs ilio-inguinal et ilio-hypogastrique, issus de la racine de L1, pénétrent dans la paroi
antérolatérale en perforant lI'aponévrose du muscle transverse et cheminent parallelement entre les
muscles transverse et oblique interne de l'abdomen. lls se divisent tous deux en un rameau
abdominal qui innerve le muscle droit de I'abdomen et un rameau génital qui pénétre dans le canal
inguinal pour innerver la peau du pubis et des organes génitaux. La peau de la région latérale de
I'abdomen, de la créte iliaque et de la partie latérale de la fesse est innervée par un rameau cutané

latéral issu des nerfs intercostaux et ilio-inguinal et ilio-hypogastrique (208).
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Figure 19: Innervation de la paroi abdominale antérieure(207)
2.3 Letriangle lombaire de Petit :

Le triangle de Jean-Louis Petit est une aire anatomique que 1’on peut aisément identifier (Fig20).
Limité postérieurement par le bord latéral du grand dorsal, antérieurement par le bord libre
postérieur du muscle oblique externe, sa base est constituée par la créte iliaque (209). Il se trouve
en position légerement plus postérieure que le sommet de la créte iliaque, ou que la ligne médio-

axillaire. Il existe cependant quelques variations anatomiques. Les dimensions moyennes du triangle
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lombaire de Petit sont les suivantes : base de 2,3 cm, bord latéral : 3,3 cm, bord médial : 2,2 cm. La
surface cutanée de ce triangle est de 3,63 + 1,93 cm2 (209). La surface de ce triangle est petite, de
forme, de taille et d’angle variables. La présence d’un tissu adipeux fourni peut rendre son approche

encore plus difficile (210).

Figure 20: Triangle de Jean-Louis Petit

2.4 Anatomie échographique :

Les muscles de la paroi abdominale antérieure sont facilement visibles en tant que trois couches

distinctes (oblique externe, oblique interne, transverse de I’abdomen) (fig21).

Les couches musculaires sont visualisées comme des structures transversales marbrées entourées
d’un fascia clair hyperéchogene. La cible, pour ce bloc, est 1’espace entre le muscle oblique interne
et le muscle transverse de I’abdomen. Le point de ponction au niveau de la paroi abdominale latérale

se situe juste au-dessus de la créte iliaque en arriére de la ligne axillaire moyenne(212).

Figure 21: Visualisation du plan du TAP a I'échographie
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3 Réalisation du TAP bloc :
Il existe différentes approches pour le TAP bloc surtout avec I’introduction de I'échographie dans le
repérage de I’air de ce bloc. Contrairement a des blocs nerveux périphériques spécifiques, le TAP

bloc est un bloc de diffusion ou un «bloc de champ» non-anatomique.

3.1 TAP bloc classique : approche anatomiques ou double pop :

Selon McDonnell et al. (211,212), le triangle de Petit est un des points d’accés de 1’espace
neurofascial que représente le plan du TAP. La créte iliaque sert de repére fixe car elle est aisément
palpable (Figl19). Le fond du triangle de la superficie vers la profondeur comporte : du tissu sub-
cutané, les bords des fascias de I’oblique externe (MOE), I’oblique interne (MOI) et le muscle
transverse de I’abdomen (MTA).

L’identification de I’espace se fait avec une aiguille 22G de 50mm a bord mousse. La technique de
perte de résistance est possible grace aux extensions fasciales des muscles de la paroi abdominale
qui constituent le fond du triangle de Petit, et qui créent une résistance a I’avancement de 1’aiguille.
Le patient est en décubitus dorsal, 1I’opérateur est placé sur le c6té controlatéral. On palpe la créte
iliaque et d’avant en arriére jusqu’a ressentir 1’insertion du grand dorsal. Le triangle de Petit est une
dépression percue entre le bord antérieur du grand dorsal et le bord postérieur de I’MOE et la créte
iliague. On pique la peau a la surface du triangle de Petit a angle droit dans un plan coronal.
L’aiguille est avancée jusqu’a ressentir une premiere résistance indiquant le franchissement du
fascia de I’'MOE. En poursuivant prudemment 1’introduction de 1’aiguille, on percoit alors une
sensation de perte de résistance ou sensation de « pop » indiquant ainsi I’entrée de 1’aiguille dans le
plan entre le fascia de ’MOE et de I’MOI .En poursuivant toujours prudemment ’avancée de
I’aiguille, on pergoit a nouveau une deuxieme résistance lorsque 1’aiguille traverse le fascia de
1’MOI. En poursuivant encore, on percoit une deuxiéme perte de résistance, ou « pop » indiquant
’entrée dans le plan du fascia du MTA. Aprés un test d’aspiration excluant une ponction vasculaire,
une dose test d’anesthésique local est injectée. Une quelconque résistance a 1’injection indique une

malposition de ’aiguille (210) (202).

3.2 TAP bloc echoguide :

3.2.1 TAP bloc réalisé par voie abdominale :
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3.2.1.1 Voie abdominale : approche inter costo-ilaique ou latérale :

La technique de repérage du TAP a fait rapidement appel a 1’échoguidage. Il s’agit de la voie
classique échoguidée, celle décrite par Belavy et al (213).Cette voie est celle réalisée dans notre
étude. Nous la détaillerons dans le chapitre matériels et méthodes.

3.2.1.2 Voie abdominale : approche postérieure :

L’intérét essentiel de cette variété de TAP est de rapprocher ala technique classique en bénéficiant
des avantages de I'échographie pour mieux se rapprocher de la technique classique basée sur les
points de repére anatomique . L'approche postérieure est similaire a I'approche latérale, mais la

sonde a ultrasons est déplacée plus en arriere(207).

L'approche ultrason postérieure décrite pour la premiere fois par Blanco en 2007. La sonde est
initialement placée au niveau de la ligne medio-axillaire latérale pour mieux visualiser les couches
musculaires abdominales, la sonde est ensuite déplacée vers I’arrié¢re et I’AL est dépose dans la zone
définie par I'aponévrose de I'abdomen transverse et la partie antérolatérale du muscle carré des
lombes, avec anesthésie locale se propageant sur la face ventrale du carré des lombes. La position
de la pointe de l'aiguille en arriere du fascia transversalis permet la propagation plus directe de la
solution anesthésique locale vers I'espace paravertébral (Fig22)(214). Il y a eu des études suggérant
qu’un TAP bloc postérieur fournit plus une analgésie efficace et prolongée par rapport a I'approche
latérale. Les preuves ont montreé I'absence de propagation postérieure dans 1’approche latérale et une

expansion plus large des anesthésiques dans I'approche postérieure.

Cephalad Medial Lateral Jll Medial Lateral

Figure 22: TAP bloc, approche abdominale postérieure(207)

3.2.2 TAP bloc par voie subcostale :
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3.2.2.1 TAP bloc sub costal :

Voie initialement décrite par Hebbard (215) puis reprise par Barrington et al. (216) sous le terme de
TAP bloc « subcostal», ce bloc procure une analgésie au-dessus de 1I’ombilic. La sonde est placée
perpendiculairement a I’abdomen, parallélement au rebord costal inférieur, mais obliquement par
rapport au plan sagittal. L’aiguille (100 a 150mm) est placée dans le plan de la sonde d’échographie,
a la pointe de la xiphoide pour voir la ligne blanche. L'aiguille doit toujours étre parallele a la marge
costale en gardant le muscle grand droit de 1’abdomen en vue, et doit étre avancé avec précaution
jusqu'a ce qu'il atteigne le plan de transverse (fig23). Le muscle transverse de I'abdomen apparait
sous le muscle droit de 1’abdomen avec I'hydro-dissection, l'aiguille peut étre avancée davantage
dans le plan et un cathéter peut étre inséré pour fournir une analgésie plus prolongée. Ce bloc fournit
une bonne analgésie pour la partie sus ombilicale de I’abdomen. Avec ce bloc, le segment lombaire

(L1) est frequemment bloqué.

L’ AL est déposé entre les grands droits de I’abdomen et le muscle transverse de 1’abdomen, ou si le
transverse n’est pas visible a cet endroit, entre les grands droits de I’abdomen et le fascia du MTA
(217) Hebbard et al. ont montré que le TAP bloc sous costal est plus adapté a l'analgésie supra-

ombilicale et péri-ombilicale (215). Par contre Lee et al. ont prouvé en outre, qu’il y n’avait une

différence en propagation dermatomale entre les approches latérales et sous-costales (218).

Figure 23: TAP bloc ; approche sub-costale

3.2.2.2 TAP Bloc Oblique Subcostal :
Le TAP bloc subcostal oblique est modifié a partir du TAP bloc sous costal. Contrairement a d'autres
approches, une aiguille beaucoup plus longue (15-20 cm) et un volume d'anesthésique local (40-80

ml) est requis. La ligne oblique sous-costale s'étend de la xiphoide vers la partie antérieure de la

créte iliaque et recouvre potentiellement les nerfs T6-L1 dans le TAP (fig 24). Ainsi, I'AL injecté
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dans le TAP le long de cette ligne fournit a la fois une analgésie des parties supérieures et inférieures
de la paroi abdominale, comme un double TAP bloc. Par rapport a un bloc TAP double, le TAP bloc
sous costal oblique couvre systématiquement le dermatome L1. Une seule pénétration est nécessaire
pour I'approche sous-costale oblique. Un grand volume d'anesthésiques locaux est nécessaire pour
hydro-dissequer le TAP tout au long de la ligne sous-costale oblique homolatérale. Il peut fournir
une analgésie prometteuse pour les chirurgies abdominales (219,220) et pourrait étre meilleure par
rapport a I'approche latérale (221). Cependant, le TAP bloc sous costal oblique est beaucoup plus
difficile (207).Les études cadavériques et humaines ont démontré que La technique du TAP bloc
subcostal peut atteindre les niveaux sensoriels céphaliques a T8 appropriés pour les incisions supra-
ombilicales(222).

Figure 24: TAP bloc ; approche sub-costale oblique : Quatre approches TAP guidés par échographie. La ligne pointillée
rouge indique la ligne subcostale oblique, de la xiphoide a la partie antérieure de créte iliaque.(207)

3.2.3 TAP continu:

L’association d’une perfusion continue d’AL par un cathéter dans le TAP (TAP blocs continus)
avec un TAP bloc a injection unique améliore l'analgésie aprés laparotomie et cancer
gynécologique (223) (224) (225).Un cathéter a source unique, comme un cathéter péridural, a été
utilisé pour fournir un bloc TAP continu. Cependant un TAP bloc continu utilisant un cathéeter avec
des trous plus étendus peut produire une plus large propagation du bloc sensoriel et analgésie
supérieure, bien qu’il n'y ait eu aucune recherche évaluant I'efficacité du cathéter a trous multiples

par rapport au cathéter a source ponctuelle.
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4 Utilisation clinique du TAP bloc :

4.1 Efficacité et avantages :

L'anesthésie régionale de la paroi abdominale peut fournir une bonne analgésie pour une variété
d'opérations chirurgicales, en particulier lorsqu'il est utilisé comme partie d'une technique
multimodale .Les effets hemodynamiques sont minimes car la propagation de I'anesthésique local

est limitee a la paroi abdominale(198).

Soulignons, que ces blocs ne fournissent qu’une analgésie de la paroi abdominale, et non des
visceres abdominaux, ils ont un rdle dans la diminution des besoins analgésiques et peuvent etre
souvent utilisés méme en chirurgie abdominale majeure lorsque 1’anesthésie péridurale est contre-
indiquée .L'utilisation de blocs de la paroi abdominale antérieure peut &tre un ajout utile en chirurgie
ambulatoire par amélioration de la qualité de I'analgésie et la réduction des besoins en opioides

postopératoires(226).

L’intérét direct du TAP bloc est la réduction de la douleur aussi bien au repos qu’a la mobilisation.
Néanmoins, d’autres bénéfices importants sont a attendre de cette technique & savoir : diminution
de la consommation de morphine, réduction de I’incidence des nausées et vomissement, atténuation
de la somnolence, déambulation et réhabilitation précoce, raccourcissement de la durée

d’hospitalisation (22).

L’efficacité du TAP bloc, attestée par la diminution des scores de la douleur au repos ainsi qu’a la
mobilisation, est clairement établie dans la période postopératoire immédiate (0-6 h) (211,227,227-
230). En revanche, la durée globale de I’analgésie reste mal définie. En chirurgie gynéco-
obstétricale, un effet prolongé jusqu’a 48 heures a été obtenu (211). Une méta-analyse récente,
portant sur sept études, établit une réduction significative de la consommation de morphine durant
les 24 premiéres heures postopératoires chez les patients bénéficiant d’'un TAP bloc comparé aux

groupes contréles (231).

Certes, L'analgésie péridurale est considérée comme étant le gold standard pour la gestion de la
douleur aprés une chirurgie abdominale. Cependant, dans certains cas comme les complications
potentielles, les événements indésirables, ou la nécessité d'une gestion postopeératoire active,
I’utilisation d'une analgésie péridurale est indésirable. Comparé a I'analgésie péridurale, le TAP
bloc fournit un contréle similaire de la douleur, avec une incidence plus faible d'hypotension, et il

est associé a une durée de séjour plus courte(232).

L’effet du TAP bloc sur I’incidence de la somnolence, des nausées et vomissements postopératoires,

est moins net que l’effet d’épargne morphinique (169, 176,177). Le TAP bloc participe a
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I’amélioration du confort post opératoire par diminution des nausées, et vomissements, en rapport

avec la diminution de consommation des opioides (233).

4.2 Etendue du bloc :

La durée et I'étendue de I'effet analgésique fourni par le TAP bloc dépendent de I'endroit de
I'injection (repere anatomique, antérieur oblique sous-costale, midaxillaire et postérieure), type

d’anesthésique local et du moment de réalisation du bloc (périopératoire vs postopératoire) (232)

(170).

Différentes hypothéses peuvent expliquer I’effet analgésique prolongé du TAP bloc. Tout d’abord,
le plan transverse se comporte comme un Vvéritable réservoir diffusant 1’anesthésique local au cours
du temps. Dans I’étude radioclinique de McDonnell, chez 3 volontaires sains, la diffusion dans le
temps de 1’anesthésique local injecté depuis le triangle de Petit était évaluée en IRM (212). La
corrélation clinique est étroite avec un bloc sensitif maximum a la 90eme minute et régressant de la
4eme a la 24eme heure. Une autre possibilité est 1’inhibition précoce par le TAP de certains

mécanismes impliqués dans les phénomenes de sensibilisation et d’hypersensibilisation a la douleur.

4.3  Anesthésiques locaux :

4.3.1 Typed’AL:

Les agents anesthésiques locaux utilisés doivent refléter 1’objectif de fournir une analgésie
postopératoire de plus longue durée. Dans le cadre des infiltrations d’anesthésiques locaux, il est

recommandé d’utiliser des produits de longue durée d’action et de moindre toxicité.

L’anesthésique local utilisé, sa concentration et son volume sont variables d’une étude a I’autre. A
I’heure actuelle, le volume et/ou la concentration optimale nécessaire afin d’obtenir une analgésie

efficace de longue durée ne sont pas connus.

Plusieurs agents anesthésiques locaux sont utilisés pour la réalisation des TAP blocs, telles que la
bupivacaine, la lévobupivacaine, la ropivacaine et la bupivacaine liposomale, avec ou sans
épinéphrine ou la dexmédétomidine utilisée comme agents adjuvants (182). Chez I’adulte, les doses

maximales de 225 mg pour la ropivacaine et 150 mg pour la Iévobupivacaine sont a respecter.

la bupivacaine Liposomale a été congue pour fournir une libération prolongée et pour augmenter la
duree des effets analgésiques de la bupivacaine, dont la demi-vie terminale est 9,8 fois plus longue
que la bupivacaine conventionnelle (234). Les premiéres preuves des essais cliniques randomisés

monocentriques montrent que la bupivacaine liposomale utilisée dans le TAP bloc fournit un effet
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analgesique supeérieur et entraine une diminution de la consommation d'opioides par apport a la
bupivacaine non liposomale (235). Cependant, deux méta-analyses récentes ont contesté ces
résultats, montrant que la bupivacaine liposomale n'apporte aucun avantage analgésique
supplémentaire par rapport a la marcaine conventionnelle (236). En plus ,on estime que le co(t

de la bupivacaine liposomale est 11 fois plus élevé que le prix de bupivacaine traditionnelle (237).
4.3.2 Moment d’injection :

Il semble logique de réaliser le TAP bloc avant le geste chirurgical, a la fois pour des raisons
pratiques (pansement génant la procédure, geste au contact de la cicatrice, confort du patient) mais

également dans le but de réduire la consommation d’antalgiques peropératoires.

Une méta-analyse récente a montré que la réalisation préopératoire de bloc avant la chirurgie réduit
la douleur précoce au repos et la consommation d'opioides postopératoire par rapport a
I'administration de bloc en postopératoire (238). Cela pourrait étre attribué a I'effet analgésique

préventif du TAP bloc préopératoire et une réduction ultérieure dans la sensibilisation centrale de

la douleur pendant la chirurgie (239).Par ailleurs, cette technique de bloc par diffusion est

envisageable sous anesthésie (générale ou régionale) ou sédation (198).
4.3.3 Lieu de l’injection :

Dans le TAP bloc guidé par les repéeres anatomiques, I'effet analgésique cible porte sur les ramis
antérieurs des nerfs intercostaux T7-T11, nerf sous costal T12, et les branches ilioinguinale et

iliohypogastrique de racine L1 (200).

L’Injection d'anesthésique local a la ligne médio-axillaire a été montrée pour cibler T10 a L1 et peut

également affecter les nerfs intercostaux T7 — TO.

Le dépbt antérieur sous costal oblique de I'anesthésique local affecte T8 a L1, tandis que le TAP

bloc postérieur couvre T5 a L1 (240).

Curieusement, une étude cadavériqgue a démontré que le pneumopéritoine n'a pas affecté la
propagation des anesthésiques locaux dans le TAP bloc midaxillaire (241). Le tableau 5 résume les

différentes approches du TAP bloc.
4.3.4 Quantité d’AL :

Actuellement, il n'y a pas de consensus concernant la dose optimale pour maximiser 1’analgésie
périopératoire. Deux méthodes différentes de dosage d’anesthésique local sont rapportées dans la
littérature: soit un schéma posologique basé sur le poids ou un schéma de volume

101



Transversus abdominis plane bloc «TAP bloc»

prédéterming(222). La littérature actuelle suggére que des doses plus élevées d'anesthésiques locaux
sont associées aux scores de douleur ameliores, et une consommation des opioides moindres a 24 h

postopératoire (238).

Geénéralement l'utilisation de 15 ml a 20 ml d'anesthésique local a chaque site d'injection fournit
suffisamment du volume pour ce type d'anesthésie locale par diffusion (242). Abdallah et al. suggere

que des volumes de bolus supérieurs a 15 ml sont associés avec une analgésie améliorée (243).

Cependant, la prudence reste nécessaire dans ces situation car de légeéres toxicités des
anesthésiques locaux ont été signalées chez plusieurs patientes subissant des TAP blocs apres

césarienne (244).

En général, lors de la sélection d'un type, d'une concentration, et d’un volume d'anesthésique local,

il faut veiller a rester dans la plage de dose thérapeutique afin éviter un taux plasmatique élevé.

4.4 Indications du TAP bloc :

Le TAP bloc inter costo-ilaique est proposé comme technique d’analgésie pour la chirurgie colique
sous laparotomie, la césarienne, 1’appendicectomie par Mac Burney et la cholécystectomie sous
ceelioscopie (228,230)(245). Son utilisation peut s’étendre a I’ensemble de la chirurgie abdomino-
pelvienne : chirurgie pelvienne lorsqu’une incision de Pfannenstiel est pratiquée (hystérectomie,
myomectomie), chirurgie herniaire, chirurgie urologique par voie haute (adénomectomie voie haute,
prostatectomie radicale), fermeture d’iléostomie, chirurgie colorectale laparoscopique et chirurgie

plastique (246). Dans la plupart des cas, un bloc bilatéral est nécessaire (tab5).

Le bloc du plan du fascia transversalis pourrait trouver un intérét dans 1’analgésie aprés prise de

greffon iliaque ou aprés chirurgie de la hanche (247).

les blocs de la paroi et particuliérement le TAP bloc doivent également étre pris en compte chez les
patients obeses, car ces blocs évitent 1’anesthésie rachidienne ou péridurale, ou ils peuvent étre plus

difficiles techniquement chez ces patients (22) et présentent un risque plus élevé.

Il a également été décrit dans la chirurgie orthopédique du petit bassin chez I’enfant, le prélévement

de créte osseuse et la réalisation de colostomie chez 1’enfant(248).
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Tableau 5: Indication des blocs de la paroi abdominale(213).

Bloc Territoire concerné Indications

Bloc du muscle droit de |'abdomen (bloc T0 Hernie ombilicale

para-ombilical)

Bloc TAP sous-costal oblique (injection large) | T7-T12 Chirurgie abdominale dans son ensemble

Bloc TAP sous-costal (injection unique) 19-T10 Chirurgie sus-ombilicale

Bloc TAP intercostoiliague T10-T11-T12 Chirurgie abdominopérinéale

+79,+ L1

Bloc TFP + associé & un bloc TAP par retrait | T12 et L1 Hanches - crétes iliaque

aiguille Chirurgie de la région inguinale (hernie
—appendicectomie - chirurgie colocaecale)

Bloc ilio-inguinal et ilio-hypogastrique L1 Chirurgie périnéale
Hernie inguinale — Pfannenstiel

NB/TFP : transversalis facial plane block : le fascia transversalis tapisse la face profonde de la paroi abdominale,
séparant les muscles transverse et droit de I'abdomen du péritoine en continuité avec le fascia iliaca(249).

4.5 Contre-indications (203) :

Bien que dénuée de contre-indications spécifiques, la technique comporte certaines contre-
indications générales propres au recours aux anesthésiques locaux et a leur mode d’administration

ainsi que des précautions quant a leur utilisation :

Refus du patient (aprés information du rapport bénéfices/risques en consultation) ;
Troubles de I’hémostase primaires ou secondaires ;

Infection locale sur le site de ponction ;

Allergie aux anesthésiques locaux ;

Porphyrie hépatique pour la lidocaine et la ropivacaine ;

Certaines formes d’anémie hémolytique ;

Troubles sévéres de la conduction cardiaque ;

Epilepsie non controlée ;

Hypertension artérielle sévere ;

V V V V V V V V V VY

Atteinte neurologique dans le territoire du bloc.

4.6 Complications :

Les complications imputables au TAP sont actuellement exceptionnelles, liées en partie a la relative
sécurité de la technique. Deux cas de traumatisme hépatique (un selon la technique « a ’aveugle »,
I’autre sous guidage échographique) ainsi que la position intrapéritonéale d’un cathéter au cours
d’une néphrectomie ont été rapportés (250).la Ponction intestinale ou la perforation du diaphragme

est peu probable mais toujours possible compte tenu de 1’abondance des structures dans la cavité
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abdominale a l'aiguille du péritoine causant une perforation intestinale surtout dans le cas de

I’approche sous costale (217).

L’hématome de la paroi abdominale et la lésion vasculaire sont également des complications

potentielles mais demeurent rarissimes (251).

Par similitude au bloc ilio-inguinal ilio-hypogastrique, les risques de perforation d’autres organes
sont a envisager : structures digestives, rate, rein (252). Lors d’une étude contrdlée échoguidée ,
lors d’un bloc combiné ilio-inguinal ilio-hypogastrique « a I’aveugle » 2 % d’injections
intrapéritonéales ont été retrouvees , heureusement sans consequences (253). L’échoguidage permet

probablement de réduire ces risques.

La paralysie transitoire du nerf fémoral est possible. Elle s’explique anatomiquement par la
continuité des fascias transversalis et iliaca (254). L’injection d’une solution en arriére du muscle

oblique interne peut ainsi diffuser et venir bloquer, de fagon transitoire, le nerf fémoral.

Théoriguement, le TAP bloc est avasculaire (255) ,mais un risque toxique est possible compte tenu
de I’'importance des volumes injectés dans certains cas (blocs bilatéraux — larges volumes
nécessaires pour un bloc subcostal oblique) mais aussi du fait du risque d’injection intravasculaire
directe et d’une résorption importante des anesthésiques locaux(256). En effet, la diffusion inter-
aponévrotique des anesthésiques locaux serait corrélée a son absorption rapide ainsi qu’a une
concentration plasmatique élevée (257). Dans ce contexte, deux cas de convulsions généralisées ont
été rapportées apres deux césariennes réalisées sous rachianesthésie(258).

La complication la plus fréquente est I’échec du bloc (25% dans certaines séries), cet échec est la
conséquence d’une injection dans un espace inapproprié. Le guidage échographique qui offre un
controle direct du site d’injection, et de la diffusion de 1’anesthésique local permet probablement

d’augmenter 1’efficacité du bloc et de limiter 1’incidence de ses complications (203).
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1 Type de’étude :
I1 s’agit d’une étude prospective, mono centrique, randomisée, aveugle simple (au chirurgien), a
visée comparative entre deux protocoles de prise en charge anesthésique des malades candidats pour
cholécystectomie sous coeliochirurgie, hospitalisés au sein du service de chirurgie viscérale du
Centre Hospitalo-Universitaire SAADNA MOHAMED ABDENNOUR, de Setif.

2 Période de I’étude :
Notre étude prospective randomisée aveugle est menée sur une péeriode de vingt-trois mois, du mois
de février 2018 a janvier 2020.

3  Population d’étude :

3.1 Patients:

L’ensemble des malades recrutés pour la prise en charge chirurgicale de lithiase vésiculaire soit
pour une cholécystectomie sous ccelioscopie, au niveau du service de chirurgie viscérale du CHU
de Sétif. Durant la période de février 2018 a janvier 2020. La sélection des patients est basée sur les

critéres d’inclusion.
Une fois sélectionnés, les sujets d’étude sont randomisés en deux groupes d’études :
Le groupe 1 : il s’agit de patients qui vont bénéficier du protocole 1.
Le groupe 2 : il s’agit des patients qui vont recevoir le protocole 2.

3.1.1 Critéres d’inclusion :

Ces patients sont inclus dans 1’étude lorsque il s’agit de :

mPatients consentants ;

mAdultes admis pour lithiase vésiculaire ;

mAge: 18-75ans;

mASA I /lI;

mBMI<35;

mMallampati /11 .

3.1.2 Critéres de non inclusion :

mATCDS de chirurgie abdominale /grossesse ;
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mCriteres d’intubation difficile ;

mAge >75 ans ;

mNotion d’allergie aux anesthésiques locaux (Gr TAP) ;
mNotion d’allergie aux curares (deux groupes) ;

mBMI >35;

mUne contre-indication a I’ALR ;

3.1.3 Critéres d’exclusion ou de sortie de I’étude :
Deux critéres d’exclusion sont retenus pour le retrait des malades de notre étude :

mLe premier : ¢’est la difficulté d’intubation sans curare : ¢’est le critére principal de sortie de 1’étude,
tout patient présentant des critéres d’intubation difficile soit avant 1’induction ou surtout apres
I’induction d’anesthésie pour le groupe sans curare a savoir : ventilation manuelle difficile,
laryngoscopie difficile ou impossible, ou mouvements au cours des manouvres de laryngoscopie ou

d’intubation.

mlLe deuxieme : c’est la conversion en chirurgie ouverte ou en laparotomie pour des raisons

chirurgicales.

3.2 Taille de la population :

Le nombre de patients nécessaire est calculé en se basant sur 1I’étude de Schaeffer et al (262) en 2012
«Curare-Sparing Effect : Another Interest of TAP Block in Coelioscopic Cholecystectomy?».

En prenant un risque alpha de 5% et une puissance beta de 80%, le calcule de nombre de sujets
nécessaires donne un effectif de 97 patients par groupe, le nombre de patients est majoré a 100, soit
200 patients pour les deux groupes.

Dans notre service, le nombre moyen annuel des patients opérés pour une LV sous coelioscopie est
de 120.

4 Objectifs de I’étude :
4.1 Objectif principal :

Notre objectif principal est d’eévaluer I’efficacité et le r6le du TAP bloc dans le relachement
abdominal peropératoire en chirurgie ccelioscopique et d’étudier la faisabilité de cholécystectomie
sous ccelioscopie sans curarisation. (Pour I'utiliser comme étant une alternative en cas de contre

indication aux curares ou en association avec les curares).
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4.2 Objectifs secondaires :

Identifier le r6le du TAP bloc dans la diminution de consommation des morphinomimétiques en

peropératoire.
Etudier la possibilité d’intubation sans curares en anesthésie générale.

Connaitre I’incidence des complications liées a 1’utilisation des curares en anesthésie : risque

d’allergie, curarisation résiduelle et complication post opératoire dont I’objectif est de la diminuée.

Evaluer le role du TAP bloc dans 1’analgésie post opératoire : consommation de morphine en post

opératoire.

Participation du TAP bloc dans la réhabilitation post opératoire en chirurgie digestive (NVPO, iléus

post opératoire).

5 Protocole de I’étude :
Aprés randomisation et vérification des critéres d’inclusion, chaque patient va bénéficier du

protocole concerné.
5.1 Etape pré anesthésique :
Cette étape est identique pour tous les sujets inclus dans notre étude.

5.1.1 La consultation d’anesthésie :

Elle est systématique pour tous nos candidats. Elle comporte un interrogatoire minutieux et un

examen clinique complet.
Elle a pour objectifs :

La connaissance des antécédents médicaux, chirurgicaux et les traitements habituellement pris

(doses, natures).

Evaluation du risque allergique : elle est basée essentiellement sur I’anamnése et qui a pour objectif
de connaitre le statut immuno-allergique des patients et de vérifier I’absence de notion d’allergie

guel que soit sa nature pour la quasi-totalité des patients.

Evaluation du risque d’intubation difficile : par la recherche de critéres d’ID a savoir : 1’ouverture
de la bouche limitée ou inférieure a 3 cm, la mobilité cervicale réduite, une distance mento-

thyroidienne inférieure a 6 cm et mallampati grade 111 ou IV.

Evaluation du risque de NVPO : identification des sujets a risque de NVPO selon le score d’Apfel.
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Un bilan pré opératoire standard est demande, il comporte : un groupage, une numération sanguine,
un bilan d’hémostase, une glycémie a jeun, une fonction rénale, une radiographie pulmonaire, un
électrocardiogramme et une fonction hépatique. Pour les patients avec tares associees tels que
I’hypertension artérielle et le diabete, en plus des examens habituels, nécessitent une évaluation
cardio vasculaire une échographie cardiaque ainsi qu’une préparation pré opératoire comme pour

toute chirurgie.

Information détaillée et bien éclairée des patients sur le déroulement de I’anesthésie et de 1’acte

chirurgical et surtout avoir le consentement clair des patients pour 1’étude (étude scientifique).

Au terme de cette consultation d’anesthésie, les malades sont classés selon la classification of

«American Society of Anesthesiologists » ASA.
5.1.2 Lavisite pré anesthésique :

Tous les malades ont bénéficié d’une visite pré-anesthésique la veille de I’intervention, ces patients
ont été préalablement informé sur la procédure de coeliochirurgie, et sur le concept du bloc de la

paroi abdominale (TAP bloc).

Durant cette visite pré anesthésique, chaque patient re¢oit une explication sur I’ENS pour 1’analgésie

post opératoire et la technique d’analgésie controlée par PCA morphine.

Tous les patients sont mis sous sédation a base d’ Atarax (comprimés) la veille de 1’acte opératoire.

5.2 Etape per-anesthésique :

Apres consentement éclairé, les patients sont randomisés en deux groupes :
Les patients sont attribués a deux groupes du traitement selon une table de randomisation.

Les traitements sont inscrits dans des enveloppes décachetées au dernier moment.

Groupel AC : recevant un curare non dépolarisant au moment de I ‘induction de
I’anesthésie : Rocuronium (esmeron) a la dose de 0,5 mg /kg. (protocolel)

Groupe2 SC ou TAP : recevant un TAP bloc bilatéral échoguidé sans curare (SC), réalisé
apres 1’induction anesthésique. (protocole2)

109



Matériels et Méthodes

5.2.1 Induction et protocole :

Le protocole anesthésique est standardisé pour tous les patients :

La prémédication porte sur 100 mg d’Hydroxyzine la veille la chirurgie.

Un cathéter court est mis en place au niveau d’une veine périphérique des I’arrivé en Salle
d’opération.

Une perfusion de serum physiologique est débutée : pré-remplissage
Chaque patient a regu par voie IV 8mg de Déxaméthasone

L’induction de 1 ‘anesthésie comprend du propofol (2,5 mg/kg) associé a du fentanyl (3p/kg),
auquel s’ajoute le traitement tire au sort.

L’entretien est assuré par le sévoflurane dans un mélange a parts égales d’air et O2 associé a
une perfusion continue de propofol a la dose de 4 mg/kg/h et des réinjections de fentanyl (bolus
de 50 p) selon les besoins.

5.2.2 Intubation :

Aprés I’intubation les conditions d’intubations sont classées d’aprés le score de Viby-Morgensen et
al. (191,259) (tab 6)

Tableau 6 : Score d’intubation

Excellent VM facile, méchoire mobile, glotte ouverte, pas de mouvement a la

laryngoscopie et I’intubation

Bon VM facile, mé&choire mobile, glotte ouverte, reflexe de toux (1-2) a la

laryngoscopie et a I’intubation

Mauvais VM difficile, ou impossible, machoire immobile glotte fermée ou toux

persistante ou mouvements a la laryngoscopie ou a I’intubation.

NB /VM : ventilation manuelle

Si les patients présentent immédiatement des mouvements diaphragmatiques aprés I ‘intubation.

I’anesthésie est approfondie par une injection IV de 50-100 mg de propofol et un bolus de fentanyl
(50p).

5.2.3 Ventilation per opératoire :
Apreés intubation les parametres ventilatoires sont réglés comme suit :

Vt = 8ml/kg et la FR est réglée en fonction de la PETCO02 (28-38 mmHg).
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Au cours de I’intervention, le groupe curare (AC) recoit des bolus supplémentaires d’esmeron de
telle maniére que le nombre de réponse au TOF soit <3 ; cette curarisation est maintenue jusqu‘a

I’évacuation du pneumopéritoine (bloc modéré ou profond).

Les patients sont tous placés en position proclive ou de Trendelenburg inversée (15°). Avec une

Iégere position latérale gauche afin d’assurer une meilleure exposition du champ opératoire.

Le temps opératoire est défini comme etant le temps écoulé entre le début du pneumopéritoine et de

son évacuation.

Tout incident ou accident peropératoire imposant la conversion en laparotomie fait exclure le patient

de I’¢étude.
5.2.4 Monitorage :
Le monitorage a porté sur :
5.2.4.1 Monitorage hémodynamique :
Un monitorage standard est mis en place avant la réalisation de 1’anesthésie et comporte :
m La fréquence cardiaque (FC) ;
m La saturation artérielle périphérique en oxygeéne (SpO2) ;

m La pression artérielle moyenne (PAM) non invasive, ainsi la pression artérielle systolique (PAS)

et la pression artérielle diastolique (PAD) ;
m La fraction télé expiratoire de CO2 (PETCO?2).

Ces valeurs sont mesurées avant 1’induction de I ’anesthésie, 1 minute aprés 1’induction, 1 minute
apres la réalisation du pneumopéritoine, puis toutes les 5 minutes tout au long de 1’acte opératoire.

Puis a I’exsufflation du PNP et a I’extubation.

5.2.4.2 Monitorage de ceelioscopie :

Deux parameétres de ccelioscopie sont surveillés durant toute la période opératoire :

m Pression intra abdominale : PIA durant la ccelioscopie aprés la mise en place duler trocart. Puis

en per opératoire jusqu’a 1’exsufflation.

m Le volume du CO2 :VCO?2 initial insufflé nécessaire a la création du pneumoperitoine est

mentionné, ainsi le volume du CO2 total consommé durant la realisation du geste chirurgical.
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Ces valeurs sont mesurées, 1 minute aprés la réalisation du pneumopéritoine, puis toutes les 5

minutes tout au long de 1’acte opératoire, puis juste avant 1I’exsufflation du PNP.

m la compliance abdominale apres insufflation du CO2 est calculée a partir des valeurs de VCO2/
PIA.

5.2.4.3 Monitorage de la curarisation :

La surveillance de la curarisation est effectuée au niveau de I‘adducteur du pouce a 1’aide d’un
Accéléromeétre (TOF-Watch S®, Organon) (fig 25).

Pour le monitorage du muscle AP : Les électrodes ont été placées sur le trajet du nerf ulnaire, sur la
face interne du poignet. La distale a été positionnée au-dessus du pli de flexion du poignet, au niveau
du muscle cubital antérieur, et a été connectée a la pince négative de couleur noire. La proximale a
été placée a 2 ou 3 cm au-dela de 1I’électrode distale, et a été connectée a la pince positive de couleur
rouge. La pince pouce-index du TOF-Scan®, a éte placée sur la main du patient de facon a étre au
contact de la derniere phalange du pouce. Apres une stimulation en Td4 sur le nerf ulnaire, la flexion
des 4 derniers doigts de la main et de ’adduction du pouce est observée et le rapport T4/T1 est obtenu

automatiquement. L’intensité du courant était de 50 mA.

Le nerf cubital est stimulé toutes les 20 secondes jusqu’a la fin de I’intervention.

Figure 25: Monitorage de la curarisation et positionnement des éléctrodes au niveau de I'adducteur du
pouce

5.2.5 Satisfaction du chirurgien :

Pendant D’intervention, toutes les 10 minutes, le chirurgien est interrogeé, sur les conditions
opératoires. Pour respecter I’aspect aveugle de 1’étude, le monitorage de la curarisation est caché du

regard du chirurgien.
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Un score arbitraire de satisfaction du chirurgien est réalisé a la fin de la chirurgie :

Score de satisfaction du chirurgien

1 : est attribué a de trés bonnes conditions opératoires : satisfait
2 : pour des conditions opératoires moyennes : peu satisfait

3 : pour des conditions opératoires non satisfaisantes : non satisfait

m Si les conditions opératoires lui semblent non satisfaisantes, le chirurgien poura a tout moment

demander 1‘administration du curare (bolus d’esmeron a 0,5 mg. /kg) pour le groupe sans curare.
5.2.6 Technique chirurgicale :

Les ccelioscopies sont réalisées par insufflation de CO2 grace a l'introduction des trocarts jusqu’a

une pression intra-péritonéale maximale a 15 mmHg. (Selon les conditions chirurgicales).

Les interventions chirurgicales ont été réalisées par les chirurgiens séniors du service de chirurgie
viscérale. Quatre trocarts sont utilisés pour la création du pneumopéritoine PNP dans les
cholécystectomies. Un trocart de 10 mm en peri-ombilicale, un trocart de 5 mm dans le flanc droit,
un trocart de 10 mm dans le flanc gauche en sus ombilical et un trocart de 5 mm en épigastrique
étaient utilisé. Le pneumopéritoine avec CO2 est maintenu avec une pression abdominale entre 12
et 15mmHg pendant toute 1’intervention a I’aide d’un insufflateur a débit variable et a une pression

constante pour les deux groupes.
5.2.7 Réalisation du TAP bloc :

Les TAP blocs sont réalisés chez les patients du groupe 2 ou SC par un MAR (auteur). lls sont
réalisés sous échoguidage de maniere bilatérale. Le TAP bloc par voie abdominale avec 1’approche
inter costo-iliaque est effectué avant le geste chirurgical juste aprés I’induction anesthésique. Un

délai de 10 min est respecté entre la ’injection d’AL et la création du PNP.

Les conditions habituelles de sécurité et d’asepsie pour ALR sont bien respectées : scope, perfusion,
désinfection pariétale, champ stérile, injection douce et fractionnée entrecoupée des tests

d’aspirations répétées afin de vérifier I’absence de ponction vasculaire.
Nous avons recours a :

= Un échographe muni d’une sonde lin¢aire de 6 a 13 MHz ;
» Une housse stérile ;
= Une aiguille échogéne de 22 gauge a biseau court de 100 mm (VYGON et BBRAUN

«StimuplexeA, B.Braun, Germany») ;
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= Un gel échographique stérile ;
= Un anesthésique local : 10 ml xylocaine a 2% + 10 ml de bupivacaine a 5% pour chaque
coté.
Réalisation du bloc : (260)

La sonde d’échographie est positionnée perpendiculairement au grand axe du corps, entre le rebord
costal et la créte de I’os iliaque, au niveau de la ligne médio-axillaire (Fig 26).

La ponction cutanée est effectuée a 2 cm environ du bord medial de la sonde. (In plane)

L’aiguille progresse en temps réel et sous controle, latéralement en arriere et en dehors.
L’injection de 1’anesthésique local est réalisée au niveau d’un espace de diffusion, situé entre le
muscle transverse et son aponévrose qui le sépare du muscle oblique interne de I’abdomen.
L’injection se fait au décours de la perception de deux sensations tactiles a type de ressaut,
correspondant au franchissement par 1’aiguille des fascias séparant les muscles obliques (externe et
interne), puis le muscle oblique interne.

L'apparition d'une image de diffusion fusiforme et uniforme du produit anesthéesique, entre le muscle

transverse et I'oblique interne est considérée comme étant un critere de bonne réalisation (Fig 27).

Figure 26: TAP bloc; approche inter-costo-iliaque(260)

(Position de la sonde et insertion de I'aiguille, aiguille in plane)

114



Matériels et Méthodes

Figure 27: TAP bloc ; approche intercosto-iliaque a I'échographie(260)

A : Image échographique native.

B : Image échographique annotée.

C : Représentation schématique.

D : Technique d'injection avec insertion de l'aiguille dans le plan. L'extrémité de I'aiguille est placée sous le fascia qui sépare le muscle oblique interne

(MOI) du muscle transverse de I'abdomen (MTA). L'anesthésique local diffuse le long de ce fascia.

5.2.8 Période de réveil :

Une fois que tous les critéres du réveil sont réunis, les malades sont réveillés et extubés au bloc

opératoire.

Les malades sont ensuite conduits vers la salle de surveillance post-interventionnelle sous

monitorage cardio-ventilatoire avec une source a O2.

5.3 Période post opératoire :

La visite en SSPI, a H2, a H6 et a H24 permet d’évaluer I’intensité de la douleur post opératoire par

I’ENS, la quantité de morphine administrée ainsi que les complications post opératoires.

DOULEUR
PAS DE MAXIMALE
DOULEUR IMAGINABLE

Figure 28: Echélle Numérique Simple
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Le protocole d’analgésie post opératoire est standardisé comme suit :

mTraitements antalgiques selon ’ENS (échelle numérique simple) :

* En peropératoire juste avant la fermeture de manicre systématique : Paracétamol

10mg/kg (1g maximum) en intraveineux associé a 40mg de Parécoxib (dynastat®).

* En salle de réveil : titration morphine mg/mg si ENS>4.

* Puis Paracétamol intraveineux 10mg/kg (maximum 1g) *4 /jour, Si ENS> 4 Morphine

en mode PCA (bolus de 1mg sans débit continu avec une période réfractaire de 7 min).

mTraitement des NVPO :

» Zophren 4mg*3/jour Intra Veineux.

Apres 24 heures, les opérés sont examinés par un anesthésiste et la consommation d’antalgiques

(morphine) avec ses effets secondaires notament les NVPO sont notés.

Enfin, un score de satisfaction du malade est établi.

o

'" . '
»

Figure 29: PCA a morphine

6 Recueil des donneées :
Les informations sont colligees sur les fiches de recueil de données selon le protocole de prise en
charge, pour la collecte informatisée des données réalisées par le logiciel SPSS 23, (voir fiche en

annexe).
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7  Lescritéres des jugements :

Le critére d’évaluation principal est le volume initial du CO2 insufflé lors de I’introduction du
premier trocart en plus d’un score de satisfaction du chirurgien qui reflete le confort et la qualité des
conditions opératoires.

7.1 En peropératoire :

L’efficacité du TAP bloc (qualité du bloc) est évaluée par :

m La pression d’insufflation, le volume initial de CO2 insufflé et la compliance abdominale ;
m Score de satisfaction du chirurgien ;

m Nécessité d’une curarisation per opératoire ;

m La quantité de fentanyl administrée en peropératoire ;

7.2 En post opératoire :

mEvaluation de la douleur a H2, a H6 et a H24 par le biais de I’ENS et par un test de sensibilisation
abdominale.

mLa consommation de morphine durant les premiéres 24 heures et ses effets secondaires : score de
sédation (RAMSEY), rétention d’urine, détresse respiratoire aigiie.

mNausées vomissements post opeératoire.

mDurée de I’iléus post opératoire.

8 Techniques statistiques employées :
L’analyse des résultats est réalisée grace au logiciel IBM SPSS Statistics version 23, Une description
globale de la population est effectuée (moyenne d’age, répartition en fonction du sexe..) en utilisant
les outils de I’analyse descriptive (fréquence et moyenne) avec des présentations tabulaires et

graphiques et les outils de statistique analytique. Nos variables sont exprimées essentiellement en :
1-Techniques de statistique descriptive :

[1 Les variables quantitatives sont exprimées par leurs valeurs extrémes, la moyenne, la médiane,

I’écart type.

[1 Les variables qualitatives sont exprimées par les différentes modalités avec leurs effectifs et les
pourcentages correspondants.

[1 Présentation tabulaire et graphique.
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2-Tests de signification statistique pour I’étude comparative :

[1 Test T de Student pour la comparaison de proportions et de moyennes.
[1 Test du Khi-deux pour la comparaison de répartition.

[1 Mesures répétées pour les valeurs continues.

3- mesures d’association épidémiologique :

Tests de corrélation et de régression.

Nous adoptons un intervalle de confiance de 95% et une valeur de P <0.05 est considérée comme

étant significative.

Considérations éthiques :

Tous les patients candidats a une cure chirurgicale de ccelioscopie pour cholécystectomie ont

recu, lors de la visite pré-anesthésique, toutes les informations (verbales) nécessaires a propos de

la procédure.
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Fiche de Recueil des données

Evaluation du TAP bloc en chirurgie laparoscopique : étude comparative au cours

de la cholécystectomie laparoscopique avec ou sans curares

Date : protocolel : curare |:| protocole2 : TAP I:I
Nom : Prénom : Age : Sexe: M C—1 F [ ]
Poids : Taille : BMI :

ATCDS : Intervention ASA

Evénement indésirables Ponction hémorragique |:| Echec |:|
Effets toxiques des AL I:I trouble de rythme I:I convulsion I:I

Score d’intubation : 1 O 2 O 3 O 4 Q

Constantes hémodynamiques :

TO| T1| PNP| T2| T5| T10| T15| T20| T25| T30| T35| T40| T45

PAS

PAD

PAM

FC

SPO2

PETco2

P1Acoel

VCO?2

Pva

TOF

Allergie : non induction | |  peropératoire [ ] post op [ ]
Grade : ] ] ] 1V

Consommation de fentanyl en peropératoire

Consommation de curare (en mg) en per opératoire :
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Besoins en produits de remplissage :

Cristalloides (ml) : colloides (ml) : transfusion

Besoins en éphédrine (mg) :

Besoins en loxen :

Antagonisation non oui

Prostigmine sugammadex
Complication peropératoire : Saignement PNO
Embolie gazeuse Emphyseme sous cutanée

Temps de ’intervention :

Score de satisfaction du chirurgien : 1 2 3

Période post opératoire :

Complication respiratoire : oui non type

Evaluation de la douleur :

Matériels et Méthodes

conversion

Repos toux Test

sensibilisation

de

Score
sédation

de

H2

H6

H24

Quantité de morphine consommeée apres 24H :

Nausées / vomissement post op : oui non

Rétention urinaire : oui non

Durée de I’iléus post op :

Durée d’hospitalisation :

Satisfaction du patient : je suis satisfait Q sans opinion

Je ne suis pas satisfait Q je suis pas du tout satisfait

O
O
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Résultats

1

2

2.

2

Introduction :
203 malades hospitalisés pour la prise en charge de lithiase vésiculaire sont inclus dans notre étude,
durant la période du mois de février 2018 au mois de janvier 2020, et randomisés en deux groupes
par tirage au sort, seulemnt 3 malades sont exclus par conversion per opératoire en chirurgie ouverte
(un cas de vésicule d’allure suspect, deux cas de CAL chronique).
Un groupe avec curare : AC au nombre de 100.

Un groupe sans curare : TAP au nombre de 100.

Par convention, dans notre travail, on parlera du groupe avec curare pour le groupel et du groupe

sans curare ou TAP pour le groupe 2.

Notre objectif primordial est d’évaluer 1’efficacité du TAP bloc dans le relachement musculaire per
opeératoire par apport a ’effet myorelaxant des curares classiquement utilisés pour procurer le

relachement des muscles abdominaux en chirurgie intra abdominale.

L’autre objectif recherché dans la présente étude, est d’évaluer 1’effet du TAP bloc dans I’analgésie

per et post opératoire, ainsi que pour la prévention des NVPO et la durée de 1’iléus post opératoire.

Donnés démographiques de la population étudiée :
1 Données générales :
Jd.1 Age:

Le critére d’inclusion, dans notre étude que I’age de tout patient programé pour LV soit compris

entre 18-75 ans

L’age moyen dans notre série est de 41.45 +12.60 ans avec un minimum d’age de 18 ans et un

Maximum de 73 ans.
L’analyse par tranche d’adge montre que : (fig 30)

= 36.5% des patients sont agés de moins de 35 ans.
= 55% des patients ont un age compris entre 35 et 60ans.

= 8.5% des patients sont 4gés entre 60 et 73 ans.
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60,00%

50,00%

0,
40,00% m<35ans

30,00% B 35-60 ans

>60 ans

20,00%

10,00%

-7

<35 ans 35-60 ans >60 ans

0,00%

Figure 30: Répartition des malades par tranche d’Age

2.1.2 Poids:

La connaissance du poids des patients est nécessaire et indispensable pour le calcul de BMI et pour

adapter la posologie des drogues anesthésiques et autres médicaments utilisés en peropératoire.

Le poids moyen dans notre population est de 75.21+11.24 kg avec un poids minimal de 44 kg et un

maximal de 100kg.
2.1.3 Talille:

La taille moyenne des malades opérés est de 165 + 6.52 cm avec un maximum de 191 cm et une

taille minimale estimée a 135 cm.
2.1.4 Body mass index : BMI

Le BMI moyenne dans notre série était de 27.16 +3.95 kg/m? avec un maximum de BMI & 35.55

kg/mz2,

Selon la classification OMS 1988 : (Voire annexes).

=29 % des patients présentent un poids normal (BMI entre 18-25 km/m?2).
*47% des malades ont une surcharge pondérale (BMI compris 25-30 km/m?2).

=24 % des opérés présentent une obésité garde | avec un BMI >30 kg/m?, (fig31).
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2.1.5 Sexe:

Figure 31: Répartition des malades en fonction du BMI

Une nette prédominance féminine est observée dans notre population avec un sexe ratio H/F a 0.16

(soit 29 H pour 171 F),(fig 32).

Masculin = Féminin
1%

Figure 32: Répartition des malades selon le sexe

2.2 Données démographiques comparatives :

Les données générales (age, poids, taille, BMI, sexe) sont comparables entre les deux groupes, dans

notre étude aucune différence statistique significative n’a été remarquée entre les deux groupes (tab

7).

124



Résultats

Tableau 7: Données démographiques comparatives

Donnée ‘ protocole N Moyennezx Ecart type Valeur de P

Age (ans) curare 100 41,75 +£12,98 0.733 (NS)
TAP 100 41,14 £12,27

Poids (kg) curare 100 75,35 12,94 0.856 (NS)
TAP 100 75,06 +9,30

La taille (cm) curare 100 166,14 +5,94 0.517 (NS)
TAP 100 165,54 £7,08

BMI (kg/m2) curare 100 27.09 +4.07 0.793 (NS)
TAP 100 27.23 £3.04

En ce qui concerne 1’age, les deux groupes ont un 4ge moyen comparable estimé a 41 ans (41.75+12.98 Gr

AC vs 41.14+21.27 Gr TAP) avec une valeur de P qui est non significatif (tab 7).

Selon le BMI (Body mass index) les patients des deux groupes sont comparables avec une différence non

significative (fig 33).

40,00
35,00

30,00

25,00

Body masse index

20,00

15,00

Protocole

Figure 33: Moyenne de BMI selon les deux groupes

Dans le groupe curare, 31% des patients ont un poids normal avec un BMI <25, alors que 41%
présentent une surcharge pondérale avec un BMI compris entre 25 et 30%, par contre 28% des

patients souffrent d’obésité¢ ou un BMI >30.

Dans le groupe TAP, 27% des patients ont un BMI normal, alors que 53% de la population de ce
groupe présentent une surcharge pondérale, par contre 28% sont obeses avec un BMI compris entre
30 et 35%, (fig34).
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60

50

40

30

20

10

0
<25 25-30 >30
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Figure 34: Répartition de BMI selon les deux groupes
pour le sexe nous avons constaté une nette prédominance féminine pour les deux groupes, le groupe

curare est constitué de 14 hommes et 86 femmes avec un sexe ratio H/F de 0.16 et le groupe TAP est

composé de 15 hommes et 85 femmes avec un sexe ratio H/F de 0.17, (fig 35)

p=1,00

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

H feminin

H masculin

curare TAP

Figure 35: Répartition des malades en fonction du sexe selon le protocole d'éude

3 Evaluation préopératoire :

3.1 Donnés générales :

Tous les malades recrutés ont bénéficié d’une consultation pré anesthésique, elle a pour objectif d’évaluer

1’état des malades, de rechercher une contre-indication a I’ALR ou a la chirurgie coelioscopique.
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Un consentement éclairé est obtenu pour tous les malades apres une information détaillée et claire sur le
déroulement de ’acte anesthésique et les méthodes d’évaluation de la douleur dans la période post
opeératoire.

A la fin de cette consultation, tous les patients sont classés selon la classification ASA (American Society
of Anesthesiologists) et une prémédication a base d’Hydroxyzine (Atarax®) 25mg comprimé, est

prescrite la veille de I’intervention.
3.1.1 Antécédents pathologiques :

Plus de la moitié de la population étudiée est sans antécédents pathologiques soit 66.5% (n=133).
34 patients présentent une HTA soit 17% de la population d’étude. 17 patients présentent un diabéte

soit 8.5% des malades inclus.
3.1.2 Classification ASA :

Au terme de cette évaluation pré opératoire, les patients recrutés sont classés selon la classification ASA
(American Society of Anesthesiologists), (fig 36) :

m En ASA1 pour 73.5% des patients (n=147)

m En ASA2 pour 26.5% des patients (n=53)

= ASAlI = ASAII

Figure 36: Répartition des patients selon la classification ASA

3.1.3 Type d’intervention :

Les indications de cholécystectomie par ccelioscopie sont multiples : lithiase vésiculaire simple (LVS)
symptomatique, cholécystite aigue lithiasique CAL, polype vésiculaire. la majorité des malades opérés

dans notre série ont été programmes pour lithiase vésiculaire simple symptomatique soit les 2/3 des
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malades, versus 1/3 des opérés qui ont présenté une cholécystite aigue lithiasique nécessitant une
cholécystectomie sous ccelioscopie (fig 37).

m 66.5% des patients sont programmés pour lithiase biliaire simple (LVS).

m 33% ont présenté une cholécystite aigue lithiasique (CAL).

m On note un cas de polype veésiculaire.

HLVS
H CAL
m POLYPE VESICULAILE

Figure 37: Type de pathologie vésiculaire

3.2 Donnés préopératoires comparatives :

3.2.1 Classification ASA :

On ne constate aucune différence entre les deux groupes d’étude dans la classification ASA
(Tab 8).

Tableau 8: classification ASA selon le protocole d'étude

Protocole

Valeur de P
Classification Curare

71 0.423 (NS)
29

3.2.2 Le type d’intervention :

Concernant le type d’intervention, 1’analyse des données ne montre aucune différence statistique entre

les deux groupes (p=0.129).
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Dans le groupe curare ; 61% (n=61) des malades présentent une lithiase biliaire simple et 39% (n=39)
ont été programmé pour une cholécystite aigue lithiasique, cependant dans le groupe TAP ; 72%
(n=72) avaient une LVS et 27% (n=27) présentent une CAL avec un cas de polype vésiculaire (tab
9).

Tableau 9: Type d'intervention selon le protocole d'étude

Curare TAP Total
LVS 61% (n =61) 72% (n=72) 66,5% (n=133)
CAL 39% (n=39) 27% (n=27) 33% (n=66) 0129
POLYPE VESICULAIRE 0% (n=0) 1% (n=1) 0,5% (n=1)

4 Données per opératoires :

4.1 Score d’intubation :

4.1.1 Données générales :

Pour des raisons de sécurités et pour améliorer les conditions d’intubation sans curare dans le groupe
TAP , on n’a pas inclus les malades qui présentent des critéres d’intubation difficile et surtout les
malades qui ont présenté des difficulté a la ventilation manuelle au masque aprés 1’induction ou qui
ont développé des réactions aux manceuvres de laryngoscopie ( mouvements ou réactions de toux ).
Apres I’intubation un score a €té établi, ce score a pour objectif d’évaluer les conditions d’intubations
pour chaque patient dans notre série, et pour comparer les conditions d’intubation entre les deux
groupes, ce score permet d’attribué les patients en trois niveaux selon leurs conditions d’intubation :
excellente, bonne et mauvaise.

Les conditions d’intubation étaient excellente dans 68.0% des cas, et bonne dans 22.5%, alors que

9.5% des patients présentaient des conditions d’intubation non favorables ou mauvaises (tab10).

Tableau 10: Score d'intubation

Score d’intubation n %
Excellent 136 68%
Bon 45 22.5%
Mauvais 19 9.5%
Total 200 100%
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4.1.2 Score d’intubation : donnés comparatives

Le score d’intubation était excellent chez 76% (n=76) des patients recevant 1’esmeron a I’induction
ou le groupe curare, contre 60 % (n=60) seulement dans le groupe TAP qui ont présenté des conditions
d’intubations excellentes.

Les conditions d’intubation sans curare (groupe TAP) ne sont favorables ou bonne que chez 26%
(n=26) des patients de ce groupe, contre 19% (n=19) des malades ayant regus une dose d’esmeron a
I’induction.

5% (n=5) seulement des malades de groupe curare ont présentés des mauvaises conditions
d’intubation par rapport 14% (n=14) des patients de groupe TAP qui ont réagis au moment de
laryngoscopie et I’intubation. (Fig38)

L’analyse des données entre les deux groupes d’études objective une différence significative avec un
p=0.027*,

P=0,027*
80
70
60
50
40
30
20
; ul m
0 .
Excellent Mauvais
W Curare ETAP

Figure 38: Score d'intubation selon le protocole d'étude
4.2 Données de réalisation du TAP bloc :

Un bloc échoguidé avec 1’approche inter costo-iliaque an niveau de la ligne axillaire antérieure est
réalisé juste apres I’induction de I’AG.

La durée moyenne de réalisation du transversus abdominis plane block ou TAP bloc est 4.55+1.59
min avec une durée maximale de 12 min.

La réalisation de bloc était facile chez 95 % des patients qui ont bénéficié de ce bloc (fig 39).
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Figure 39: Degré de diffuculté de la réalisation du TAP bloc

80% des patients (n=4) ou la réalisation du TAP bloc était difficile, présentent une obésité de grade
I et 20% (n=1) souffre d’une surcharge pondeérale (Selon la classification de I’OMS).

4.3 Evaluation de I’état hémodynamique :
Les paramétres hémodynamiques sont mesurés avant et aprés I’induction anesthésique, 1 minute
apres le pneumopéritoine, puis toutes les 5 minutes jusqu’a le réveil anesthésique et 1’extubation.

4.3.1 Evaluation peropératoire de la pression artérielle moyenne «<PAM» :

La pression artérielle moyenne est un paramétre non invasif primordial de la surveillance de 1’état

hémodynamique en peropératoire surtout en chirurgie coelioscopique.

La moyenne générale de la PAM (incluant toute la période opératoire) dans le groupe curare était
estimeée a 88.32 £ 0.88mmHg, et a 84.14 + 0.89mmHg dans le groupe TAP. On note une différence
tres significative entre les deux groupes concernant la moyenne de la PAM (P =0.001**) (tab11).

Avant I’induction, la moyenne de la PAM a I’admission au bloc opératoire est de 92.96 + 1.69 mmHg
pour le groupe curare (AC) et elle est de 94.58 +1.71 mmHg dans le groupe TAP, sans différence
significative entre les deux groupes (p=0.454), (tab 11).
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Tableau 11: Pression artérielle au cours des temps opératoires

PAM (mmHg) Valeur de P
Moyenne tEcart type
Protocole Curare TAP
PAM (globale) 88.82 + 0.88 84.14 +0.89 0.001**
PAMO 92,96 + 1,69 94,58+ 1,71 0.454
Induction 76,52 £1,53 66,53%£1,55 0.000**
PNP 84,99 +1,70 77,40+ 1,72 0.002*
1min 91,77 £ 1,77 88,77+ 1,78 0.216
5 min 91,15+ 1,54 90,36+ 1,56 0.627
10min 89,29 + 1,38 84,33+ 1,39 0.012*
20min 86,71+ 1,39 83,81+ 1,41 0.147
30min 85.90+1.48 85.43+1.56 0.845
Exsufflation 86,70 + 1,39 80,70+ 1,40 0.004*
Extubation 94,83 + 1,66 90,75+ 1,68 0.095

Les variations peroperatoires (fig 40) montrent une chute de la PAM aprés I’induction de I’anesthésie
générale et I’intubation dans les deux groupes d’étude, mais avec une diminution plus marquée dans
le groupe TAP ; la PAM connait une diminution de 30% (28mmHg) par rapport a la mesure de base
dans le groupe TAP, alors pour les patients du groupe curare cette diminution est estimée a 17 %
seulement soit 16 mmHg par rapport aux valeurs de base. La moyenne de PAM est 76.52 +1.53
mmHg pour le groupe curare versus 66.53+1.55 mmHg pour groupe TAP, avec une différence tres
significative (p=0.000%*) (tab11).

Juste aprés I’insufflation du PNP, la PAM a tendance a augmenter pour les deux groupes mais elle

est plus importante dans le groupe curare , par contre cette augmentation est moins importante pour

le groupe TAP avec une différence statistique tres significative (P= 0.002).
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Figure 40: Evolution de la PAM au cours des temps opératoires
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Durant la période de PNP la moyenne de PAM est estimée a 87.93 +1.04 mmHg dans le groupe
curare et a 83.51+ 1.09 mmHg pour le groupe TAP avec une différence tres significative p=0.006.
Mais elle est restée plus ou moins stable au cours de pneumopéritoine pour les deux groupes (fig

41). Cette différence en PAM est observée méme apres 1’exsufflation qui reste encore significative
(P @ 0.004*%*),

89

88

Pression artérielle moyenne PAM

T T
curare TAP

Figure 41: Moyenne de la PAM durant le pneumopéritoine

4.3.2 Variation peropératoire de la FC :

A T’induction, les moyennes de FC sont comparables entre les deux groupes, sans différence
statistique (p=0.156) (tab 12).

Tableau 12: Variations de la FC en peropératoire selon le protocole d'étude

Moyenne * écart type(c/min)

Fréquence cardiaque

Valeur de P

curare TAP

FCO 88,45 £16,94 85,08+16,51 0.156
Induction 79,05+£14,77 72,14+£12,71 0.001**
PNP 80,16+13,98 71,18+12,72 0.000**
1 min 80,31+14,68 75,20+14,03 0.013**

5 min 80,57+£13,87 76,26x£14,11 0.031*
10 min 80,96+14,15 75,69+13,52 0.008**
20 min 80,47+14,10 74,27+13,72 0.002**
30 min 82,15+14,40 73,98+16,39 0.000**
Exsufflation 81,59+15,00 73,93+13,15 0.000**

Extubation 89,74+14,77 85,72+15,72 0.064
FC moyenne durant toute 82.45+1.06 76.70+1.07 0.000**

P’intervention
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L’évolution de la fréquence cardiaque pendant la ceelioscopie est marquée par une diminution de sa
valeur par rapport a la valeur de départ chez les deux groupes.

L’analyse de la courbe d’évolution de la FC (fig 42), montre que la FC des patients durant toute
I’intervention et pendant le pneumopéritoine est plus élevée dans le groupe curare avec une
moyenne de 82.45+1.06 c/min, par rapport au deuxiéme groupe TAP ,dont la moyenne est de 76.70
+ 1.07 ¢/min, avec une différence statistique treés significative ,(p=0.000%*) (tab 16). Cependant, la
FC reste normal (sans tachycardie) pour les deux groupes avec de faibles variations en fonction du
temps pendant toute la période de pneumopéritoine.

Juste apres 1’exsufflation, la FC commence a augmenter pour les deux groupes mais la différence

de la FC persiste méme apres 1’exsufflation avec une signification statistique (p=0.001).
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Figure 42: Evolution de la FC en peropératoire

4.4 Les paramétres respiratoires :
En ce qui concerne 1’état respiratoire, il est noté 1’absence de pathologies respiratoires chez les
Opérés.

4.4.1 Evolution de la saturation périphérique en O2 «SPO2» :
L’analyse de la courbe de la saturation en O2 (fig43), n’objective aucune modification de la
saturation périphérique en O2 et reste toujours supérieure a 98% pour les deux groupes durant

toute la période opératoire. Les changements de saturation en oxygene sont tres minimes durant les

différents temps opératoires méme pendant la période d’insufflation du CO2. Ce qui signifie que la

création du pneumopéritoine n’influence pas la saturation en O2.
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Figure 43: Variations de la saturation périphérique en oxygéne« SPO2»

4.4.2 Evolution de la PETCO?2 en per opératoire :

La surveillance de la fraction télé-expiratoire du CO2 (PETCO2) par le capnogramme est un

monitorage indispensable en coeliochirurgie, car elle permet de détecter les états d”hypercapnies
per opératoires liés a I’insufflation du CO2 nécessaire pour créer le pneumopéritoine.
La moyenne générale de la PETCO2 est de 35.25+ 0.44 mmHg avec un minimum de 22mmHg et

un maximum de 53 mmHg.
L’analyse de la courbe de variation de PETCOZ2, montre une élévation progressive de la fraction

télé-expiratoire de CO2 avec le début d’insufflation. Les valeurs de laPETCO2 passent de 32 mmHg

a 36 mmHg,10 minutes aprés 1’insufflation et a 37 mmHg a la fin du PNP et juste avant 1’exsufflation

avec une différence significative de 5 mmHg entre le début et la fin de ceelioscopie (p=0.000).

Autrement dit on observe une augmentation de 10% de la PETCO?2 de sa valeur de base ou avant

I’insufflation du CO2 aprés 10 minutes de PNP et de 12% juste avant la fin de I’intervention (fig44).
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Figure 44: Evolution peropératoire de la PETCO2
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L’analyse des données peropératoires de capnogramme n’objective pas de différence significative
de la PETCO2 entre les deux groupes (P=0.299) (Tab 13).

Tableau 13: Moyenne de la PETCO2 selon le protocole d'étude

Protocole Moyenne tEcart type (mmHg) Valeur de P
curare 35,20 £ 0,35
0.229 (NS)
TAP 34,68 £ 0.35

On constate que la courbe d’évolution de la PETCO?2 est similaire pour les deux groupes d’étude et
que les deux courbes de variation de la fraction télé expiratoire de CO2 sont presque juxtaposées et
ce, des I’induction de 1’anesthésie, cette similarité persiste durant toute la période opératoire, malgré
une élévation du niveau de la Pet CO2 apres la création du PNP pour les deux groupes. Il faut rappeler
que les patients sont soumis a une hyperventilation en fonction des valeurs de la PECO2. 1l nous est

pas nécessaire d’arréter 1’insufflation pour de situations d’hypercapnie pour les deux groupes (fig45).
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Figure 45: Evolution de la courbe de PETCO2 selon le protocole d'étude
4.4.3 Evolution de la pression créte :

La création du pneumopéritoine et 1’é1évation consécutive de la pression intra-abdominale participe
a I’augmentation de la pression intra-thoracique et des voies aériennes en coeliochirurgie. Pour cette
raison le monitorage de pression des voies aérienne est indispensable dans 1’anesthésie pour la
coeliochirurgie.

L’analyse de la courbe de pression des voies aériennes en peroperatoire objective une élévation de
la pression créte avec le début d’insufflation de CO2 par apport aux valeurs de bases enregistrées
juste apres la ventilation mécanique. Aprés 1’exsufflation du pneumopéritoine, les valeurs de la

pression créte rejoignent leurs valeurs initiales observées avec le début de I’anesthésie (fig46).
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Mais La moyenne de pression créte est comparable entre les deux groupes durant toute la période
opératoire méme apres la création du pneumopéritoine. (21,44 + 0,43 cmH20 dans le groupe curare
VS 20,64 = 0,44 cmH20 dans le groupe TAP, p=0.204).
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Figure 46: Evolution de la pression créte en peropératoire

4.5 Parametres du pneumopéritoine :

La création du pneumopéritoine nécessite I’insufflation d’un volume de CO2 dans la cavité
péritonéale pour créer un espace de travail et améliorer la visualisation du champ opératoire,
plusieurs facteurs conditionnent le volume de gaz insufflé, parmi ces facteurs c’est le degré de
relachement de paroi abdominale qui est considéré comme primordial en coeliochirurgie

abdominale.
4.5.1 Pression intra-abdominale :

Dans notre série, la moyenne de pression intra-abdominale « PIA » apres création du PNP est de
12.77+0.08 mmHg chez les patients ayant recu le curare «rocuronium®», et elle est de 12.67+ 0.089

mmHg pour les patients bénéficiant un TAP bloc (fig47).
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Figure 47: Moyenne de PIA selon le protocole d'étude
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Certes, il n’a pas de différence significative entre les deux protocoles (P = 0.423), mais la courbe de
pression intra-abdominale montre des variations multiples et nombreuses de la PIA pour le groupe

curare, alors que cette pression est plus stable dans le groupe TAP (Fig 48).
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Figure 48: Evolution de la PIA durant le PNP selon le protocole d'étude

4,5.2 Volume du CO2 inssuflé :

Le volume de CO2 nécessaire pour a la création du pneumopéritoine lors de I’introduction du
premier trocart est notre principal critére de jugement, car il reflete d’une manicre indirecte le degré
de relachement de la paroi abdominale.

Le volume initialement insufflé lors de I’introduction du 1* trocart est légérement plus élevé dans

le groupe TAP avec une moyenne estimée a 4.95 +£1.05 litres par rapport a une moyenne de
4.53 +£1.19 litres pour le groupe curare, mais sans signification statistique (p=0.174) (tab14).

La moyenne du volume globale administré au cours de toute la période opératoire pour les deux

groupes est representée dans le tableau 14.
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Tableau 14: Volume du CO2 consommeé selon le protocole

Moyennex Valeur

Volume de co2 Protocole Ecart type (L) Minimum Maximum de P

Volume Initial/ lors Curare 4.53+1.19 2.30 8
de I'introduction du 0.174
1" trocart TAP 4.95+1.08 2.9 7.5
Volume Total de Curare 95.17 +62.17 7.30 290
co2 0.133
TAP 108.84 + 65.82 23 321

La figure ci-dessous mentionée (fig 49), objective que les deux courbes sont presque superposables
depuis I’introduction du 1* trocart et 1’insufflation jusqu’a la fin de I’intervention et I’exsufflation,
ce qui signifie que la quantité du CO2 nécessaire a la création du pneumopéritoine et son maintien

en per opératoire est similaire pour les deux groupes d’études.

p-0515 | Protocole
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125,00 —TAP
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volume de CO2 (L)
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0,00

T T
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Figure 49: Volume total du CO2 consommé en peropératoire

4.5.3 La Compliance abdominale :

La compliance abdominale (CA) est un déterminant important et un prédicteur de lI'espace du travail
disponible pendant la chirurgie laparoscopique. Elle refléte le degré de la facilité d'expansion
abdominale, elle est exprimée comme étant la modification du volume intra-abdominal (VIA) par la
modification de la pression intraabdominale (P1A) : CA=A VIA / APIA.

La compliance de la paroi abdominale aprées I’insufflation est estimée dans notre population d’étude
a 0.36+ 0.089 I/mmHg, avec un minimum de 0.18 mmHg et un maximum de 0.63 mmHg.
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La compliance mesurée juste aprés I’introduction du 1% trocart pour I’insufflation du CO2 en
intraabdominale est de 0.35 = 0.09 I/mmHg dans le groupe curare, elle est de 0.37+ 0.08 I/mmHg

dans le groupe sans curare ou TAP, avec un P non significatif estimé a 0.053, (tab 15).

Tableau 15: Compliance abdominale lors de l'introduction du 1¢ trocart

Compliance Moyenzécart type Minimum Maximum Valeur de p
(I/mmhg)
totale 0.36+0.089 0.18 0.63
curare 0.35+0.09 0.18 0.62
0.053
TAP 0.37+0.08 0.24 0.62

L’évolution de la courbe de variation de la compliance abdominale (fig 50) n’objective aucune

différence significative entre les deux groupes d’étude avec un P non significatif estimé a 0.960.
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Figure 50: Variation de la compliance abdominale pour les deux groupes
4.6 Lesdonnées chirurgicales :

La technique opératoire est la méme dans les deux groupes.

La mortalité est nulle.

La para conversion, les cas, ou nous avons été obligés d’arréter prématurément le pneumopéritoine,
ont été exclus de I’étude ; ils sont au nombre de 3 : deux cas pour difficulté chirurgicale, il s’agit de

CAL chronique et un cas de vésicule d’allure suspecte.

140



Résultats

4.6.1 Score de satisfaction du chirurgien :

Le score de satisfaction du chirurgien obtenu a la fin de ’intervention est un autre critére de
jugement dans la présente étude, bien qu’il reste un critére subjectif, il permet de donner une idée
sur le degré de relichement abdominal par I’appréciation des conditions chirurgicales per
opératoires par les opérateurs.

Les chirurgiens sont satisfaits dans 90.5% des cas versus 5 chirurgiens seulement soit 2.5% qui ne
sont pas satisfaits, sachant que 7% (n=14) sont moyennement satisfaits, (fig 51).
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Figure 51: Score de satisfaction du chirurgien

95% des chirurgiens sont satisfaits quant aux conditions chirurgicales dans le groupe curare versus
86% dans le groupe TAP, avec une différence non significative (p = 0,09).

Le score moyen de satisfaction est mentionné par dix chirurgiens (10%) dans le groupe TAP et par
quatres chirurgiens dans le groupe curare.

Dans le groupe TAP, quatre (4) patients ont présenté des conditions chirurgicales non favorables
d’apres leurs chirurgiens et chez un patient dans le groupe AC, le geste était plus difficile a réaliser,
(fig 52).
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Figure 52: Score de satisfaction du chirurgien pour les deux groupes

4.6.2 La durée de ’intervention :

La durée de I’intervention est définie dans notre travail par le temps écoulé entre la création du PNP
et le moment d’extraction de la vésicule biliaire. Elle dépend du diagnostic (lithiase vésiculaire
simple ou cholécystite) et de la qualité des conditions chirurgicales. Elle donne aussi une
appréciation sur le degré de difficulté du geste chirurgical.

La durée moyenne de I’intervention dans notre étude est 22,40 + 10 minutes avec un maximum de

55 minutes et un minimum de 5 minutes (Tab 16).

Tableau 16: la durée moyenne de l'intervention

Protocole Moyenne = Ecart type | Min | Max Valeur de P
Total (n= 200) 22.40+ 10 5 55
Durée Curare (n=100) 22,30 £ 9,22 5 40 ]0.888 NS
TAP (n=100) 22,50 + 10,79 10 55

L’analyse de la variance entre les deux groupes ne montre pas de différence statistique significative

(p=0.888) concernant la durée de I’intervention. La durée moyenne de I’intervention est comparable
entre les deux groupes avec un minimum de 10 min et un maximum de 55 min pour le groupe TAP

et un minimum de 5 min et un maximum de 40 min pour le groupe curare,(tab16, fig53).
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Figure 53: Durée d'intervention selon les groupes

4.6.3 Nécessité du drainage en fin d’intervention :

La pose d’un drain en fin d’intervention est parfois nécessaire en cholécystectomie.

Dans notre série, il y a 16% de malades opérés qui ont nécessité un drainage a la fin des procédures
chirurgicales, sachant que le recours a la mise en place d’un drain sous hépatique en fin
d’intervention , est nécessaire chez 22 patients (22%) du groupe avec curare, alors que le drainage
est effectué chez 10 patients (10%) seulement dans le groupe TAP, avec une signification statistique
a0.021* (fig 53).

p=0,021%*

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Curare TAP

Houi EMnon

Figure 54: Drainage chirurgical en fin d'intervention selon le protocole
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concernant le drainage chirurgical, dans notre travail les chirurgien ont drainé deux fois plus dans le
groupe curare en comparaison avec le groupe TAP (22% vs 10%) avec une différence statistique
significative (p=0.021). bien que 62.5 % des malades drainé présentent une CAL mais on n’a pas
remarqué une différence statistique en ce qui concerne le type de I’intervention dans le sous-groupe

des malades drainés entre les deux protocole (p=0.844),(tab17).

Tableau 17: Drainage chirurgical selon le type d'intervention

Type de Groupe Curare Groupe TAP total Valeur de P
d’intervention
LVS 36.4% (n=8) 40% (n=4) 37.5%

0.844 (NS)
CAL 63.6 % (n=14) 60%(n=6) 62.5%

Les données du PNP sont résumées dans le tableau 18.

Tableau 18: Paramétres de coelioscopie selon le protocole d'étude

Parametres de coelioscopie curare
PIA (mmHg) 12,77 £ ,089 12,67 £ 0,08 0.423
VCO?2 insufflé lors de 453 +1.19 4.95 +1.05 464+ 113 0.174

I’introduction du 1°" trocard (L)

Compliance abdominale 0.36 £0.089  0.053

( L/mmHg) 0.35+0.09 0.37 +0.08
Durée de I’intervention (min) 22,30+9,22 22,50 + 10,79 22.40+10 0.888
Score du chirurgien(%o)
Satisfait 95% 86% 90.5%
Peu satisfait 4% 10% 7% 0.09
Non satisfait 1% 4% 2.5%
Drain en fin de P’intervention 22% 10% 16% 0.021*

(%)
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4.7 Parameétres de la curarisation :

4.7.1 Evaluation du niveau du bloc neuromusculaire : Evolution de TOF en per opératoire

dans le groupe curare :

Le monitorage de la curarisation est un moyen indispensable pour évaluer le degré du bloc
neuromusculaire. Dans notre étude, le recours au train de quatre ou TOF au niveau de 1’adducteur
du pouce nous a permis d’estimer le niveau de relachement musculaire en per opératoire dans le
groupe curare.

On a constaté que le groupe contrble (curare) présente un degré de relachement abdominal
compatible (acceptable) avec la réalisation d’une chirurgie abdominale par voie laparoscopique, car
94.6% des patients recevant le rocuronium dans ce groupe ont un BNM satisfaisant a la création du
pneumopéritoine. Alors que seulement une minorité de patients soit 5,4% ont un BNM insuffisant
pour la réalisation d’une cholécystectomie sous ccelioscopie.

Le schéma cité ci-dessous (Fig 55), montre que le BNM est profond (nombre de réponse = 0) dans
31.9% au moment de création de PNP et modéré (nombre de réponse entre 1-3 réponses) dans
62.7%.

40,0
35,0 el
30,0
25,0
20,0
15,0 BLOC NEUROMUSCULAIRE DANS L'OBJECTIF
10,0
5,0
0,0 BLOC NEUROMUSCULAIRE HORS OBJECTIH
tl t2 t3 t4
M zero réponses (%) 31,9 37,1 23,5 12,2
une réponses (%) 34,0 33,0 37,8 35,6
H deux réponses (%) 25,5 21,6 25,5 30,0
M trois réponses (%) 3,2 5,2 9,2 14,4
H quatres réponses (%) 5,3 3,1 4,1 7,8
tof hors cible (%) 1,5 1,0 5,0 14,0

Figure 55: Niveau du bloc neuromusculaire dans le groupe curare

4.7.2 Consommation du curare en peropératoire :

La consommation du curare chez les patients du groupe 1 (AC) est en moyenne de 41.60 + 9.844

mg avec une dose maximale a 70mg.
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La moyenne de la dose du curare injectée pour les patients du groupe sans curare (TAP) est
22.67+4.952 mg avec une grande signification statistique (P= 0.000) entre les deux groupes
d’études, (fig 56).
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Figure 56: Quantité du curare consommeée en peropératoire selon le protocole d'étude

4.7.3 Nécessité d’injection d’un curare «Rocuronium®» en peropératoire :

Pour le groupe curare, Les besoins en curare «Rocuronium» en peropératoire sont guidés par le
monitorage de la curarisation, une dose supplémentaire est administrée chez les patients du groupe
curare dans le but d’avoir un nombre de réponses inférieures ou égales a 3 au TOF de I’adducteur
du pouce.

Dans le groupe sans curare (TAP), les injections de curare sont administrées en fonction des

conditions chirurgicales et du degré de satisfaction du chirurgien en per opératoire.

Dans le groupe TAP, 85% des pneumopéritoines sont réalisés sans nécessité d’injection d’un curare,
cependant, 15% (n=15/100 malades) des patients ont nécessité une injection de Rocuronium en
peropératoire dans ce groupe.
Dans le groupe curare, 68% des malades n’ont pas bénéficié de doses supplémentaires de
Rocuronium afin de garder le niveau du BNM escompte durant la réalisation de cholécystectomie
sous ccelioscopie, 32% (n=32/100 malades) ont bénéficié d’une réinjection du Rocuronium dans le
groupe curare pour avoir le méme résultat.
L’analyse de la variance fait ressortir une grande différence significative avec un test de Chi-deux
qui est tres significatif (P= 0.005), (fig 57).
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Figure 57: Réinjection du curare selon le protocole d'étude

4.7.4 Moment de réinjection du Rocuronium :

On distingue trois moments de réinjection du rocuronium dans notre expérience : au moment de

création du PNP, en peropératoire et au moment de 1’extraction de la vésicule biliaire (tab19).

53.3% des réinjection du curare au moment de 1’insufflation sont retrouvés chez les patients ayant
recu le TAP.

La majorité des réinjections peropératoires de Rocuronium (69.7%) est retrouvé chez les opérés du
groupe curare.

La difficulté d’extraction de la vésicule biliaire nécessitant une dose supplémentaire du rocuronium
est de 9,1%( n=3) dans le groupe curare et de 20% (n=3) dans le groupe TAP.

L’analyse de test Chi-deux pour le moment d’injection d’esmeron, objective une différence
statistique significative (testa 7,78122*¢un P a 0.025).

Tableau 19: Moments de réinjection du curare pour les deux groupes

Parameétres de curarisation Groupe curare  Groupe TAP totale Valeur de
Réinjection du Malades regus le 32 % (n=32) 15% (n=15) 23.5% (n=47)
curare curare
Malades non regus de 68% (n=68) 85% (n=85) 76.5%( n=153) | 0.005*
curare
Moment de PNP 21,2% (n=7) 53,3% (n=8) 7,5% (n=15)
réinjection
Peropératoire 69,7 %(n=23) 26,7% (n=4) 14.5% (n=29) | 0.025*
Extraction de la 9,1%( n=3) 20% (n=3) 3.5% (n=6)
vésicule
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4.8 Consommation de fentanyl en peropératoire :

La consommation de fentanyl en per opératoire est identique pour les deux groupes. Elle est en
moyenne de 413 £ 83.06u dans le groupe curare vs 397.5 + 58.33u dans le groupe TAP avec un P
non significatif (p=0.128), (fig 58).
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Figure 58: Quantité de fentanyl utilisée en peropératoire

4.9 Besoins en Ephédrine :

L’éphédrine qui est un agoniste o et § adrénergique est administré par bolus de 3-6 mg toute les 3 a
5 min en cas d’une baisse de la PAM moins de 60mmHg ou plus de 30% par rapport a la valeur de
base.

L’analyse des donnees montre que la dose moyenne d’éphédrine consommée par les patients du
groupe curare est de 2.92 + 4.36 mg avec une dose maximale de 18 mg.

La dose moyenne utilisée chez les patients du groupe TAP est de 9.01+10.64 mg avec 60 mg comme

dose maximale, (fig59).
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Figure 59: Besoins en ephédrine selon le protocole
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5 Période du réveil :

5.1 Incidence de la curarisation résiduelle dans le groupe curare :

La récupération d’une force neuromusculaire adéquate est nécessaire pour assurer la sécurité des
malades et éviter la survenue des complications respiratoires au réveil, I’utilisation d’un monitorage
de curarisation dans ce travail a permis de surveiller le niveau de la curarisation des patients du
groupe curare et surtout de detecter tout stigmate de curarisation résiduelle qui est définie par un

train de quatre au niveau de 1’adducteur du pouce ou un TOF <0.9 au moment de I’extubation.

Dans le groupe des patients qui ont recu le rocuronium a 1’induction ,3% seulement ont récupéré
une fonction neuromusculaire adéquate pour 1’extubation, alors que 97% des patients présentaient
une curarisation résiduelle ; sachant que, 15% présentent un bloc neuromusculaire (BNM) ou un
nombre de réponses < 4 a I’adducteur de pouce et 82% des patients avaient un BNM résiduel soit

un train de quatre a I’extubation inférieur a 0.9, (fig60).

= BNM = TOF<4 réponses  m Curarisation résiduelle= TOF<0,9 = Décurarition=TOF20,9

Figure 60: Incidence de curarisation résiduelle dans le groupe curare
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5.2 Antagonisation pharmacologique du curare :

Dans notre étude I’antagonisation du curare a I’extubation était systématique pour tous les malades
qui ont présenté une curarisation résiduelle. Soit un TOF < 0.9 a ’adducteur du pouce au moment

de I’extubation.

112 malades parmi les 200 malades inclus dans I’étude ont bénéfici¢é d’une antagonisation a

I’extubation.

Les patients du groupe curare ont bénéfici¢ d’inversion pharmacologique de son BNM dans 97%

des cas (n=97), (fig 61).

Parmi les patients du groupe TAP, 15 patients ont bénéficié d’antagonisation de curarisation

résiduelle soit la totalité des patients qui ont recu 1’esméron comme étant un cuare de secours.

L’analyse de test de chi-deux objective une tres grande différence significative. (P=0.000*) (khi-
deux de Pearson = 32,827a).

97%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
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3%

oui non

B oui Hnon

Figure 61: Incidence d'antagonisation du curare dans le groupe curare
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5.3 La molécule d’antagonisation du curare :

Il faut noter que le critére du choix de la molécule d’antagonisation dans notre expérience, est

essentiellement le degré de la récupération du tonus musculaire au niveau de 1’adducteur du pouce,

quantifié par le TOF avant I’extubation et selon la disponibilité de produits dans la pharmacie de

I’établissement.

Parmis les 115 patients ayant recu le curare, 23,2%(n=26) des malades antagonisés au réveil ont

recu de la prostigmine versus 76,8% (n=86) qui ont recu une antagonisation par le sugammadex.

La totalité des patients antagonisés dans le groupe TAP ont recu le Sugammadex, (tab20).

Tableau 20: Incidence et molécule d'antagonisation selon le protocole d'étude

Protocole
la prostigmine

La molécule d’antagonisation

le sugammadex

Valeur de P

Curare 26,8%(n=26)

TAP 0% (n:O)

23,2%(n=26)

Total

73,2%(n=71)
100%(n=15)

76,8% (n=86)

0.013*

0.000**

Dans le groupe curare, les malades ont été antagonisés par la prostigmine dans 26.8% des cas, avec

I’utilisation de sugammadex dans 73,2% des cas (n= 26), (fig62).

Sugammadex
73%

Prostigmine
27%

Figure 62: Molécules d'antagonisation dans le groupe curare
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6 Période poste opératoire

6.1 Evaluation de la douleur post opératoire :

6.1.1 Intensité de la douleur post opératoire :

Le deuxieme objectif de notre travail est d’évaluer I’efficacité du TAP bloc dans 1’analgésie post

opératoire apres cholécystectomie sous ceelioscopie comparé a 1’analgésie systémique.

L’intensité de la douleur est évaluée par I’utilisation de I’ENS, qui nous a permis de codifier notre
stratégie analgésique post opératoire en fonction de I’intensité de la douleur post opératoire. Cette

évaluation est effectuée a H2, H6 et H24 post opératoire.

Tous les patients de notre étude, recevant dans la période post opératoire une analgésie intra
veineuse a base du paracétamol et d’AINS associée a la morphine en titration suivie par une PCA
morphine si ’ENS> 4.

Au cours des 24 premieres heures post opératoire, la moyenne de I’intensité de la douleur estimée a
L’ENS est de 2.78 + 0.09, avec un maximum a 10 et un minimum a 0. Cependant cette douleur est
variable dans le temps, car elle est plus importante en post opératoire immédiat ou a H2 post
opératoire avec une moyenne de 3.93 £ 2.56 a ENS, puis on observe une baisse de I’intensité de la
douleur post opératoire a H6 avec une moyenne de 2.60 + 1.39 ; alors que la douleur la moins intense
est observée apres 24H de I’intervention avec une moyenne de 1.66 +1.55 , avec une différence de

plus de 3 chiffres par rapport a la période post opératoire immédiate. (Tab 21)

Tableau 21: ENS au repos a H2, H6 et a H24 post opératoire

ENS a H2 ENS a H6 ENS a H24
n 200 199 200
Moyenne 3,93 2,60 1,66
Médiane 4 3 1
Mode 0 2 0
Ecart type 2,56 1,39 1,55
Variance 6,58 1,95 2,41
Minimum 0 0 0
Maximum 10 7 7
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L’intensité moyenne de la douleur post opératoire évaluée a I’ENS au repos est nettement

plus élevée chez les patients du groupe curare avec une moyenne estimée a 3.38 + 0.13 a ENS

comparée a une moyenne de 2.17+0.13 dans le groupe TAP avec une différence statistique
tres significative (p a 0.000**),(fig 63).

1

Echelle numerique simple ENS

rotocole
p=0.004 ietude
_—Ccurare
—TAp
I I I
H2 H6 H24

période post opératoire

Figure 63 : Echelle Numerique simple au respos

La différence observée dans I’intensité de la douleur post opératoire chez les patients est variable

avec le temps (tab 22).

*A H2 post opératoire : I’écart le plus important dans 1’échelle numérique simple est retrouvé deux

heures apres la fin de I’intervention avec une moyenne estimée a 5.62+1.70 pour le groupe curare

et a 2.43+ 2.90 pour le deuxieme groupe. Avec une grande différence statistique. (p=0.000**)

*A H6 post opératoire : cette différence dans I’ENS persiste entre les deux groupes d’étude mais

avec un écart moins important par rapport a la deuxiéme heure post opératoire. (p=0.05)

*A H24 post opératoire : I’intensité de la douleur diminue considérablement et simultanément pour

les deux groupes, sans différence statistique observee (p a 0.835).
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Tableau 22: ENS a H2, H6 et a H24 post opératoire selon le protocole :

Protocole Moyennezx Ecart type Valeur de P
Curare 5,62+1,70
ENS a H2 0.000**
TAP 2,43 £2,90
Curare 2,80 £1,09
ENS a H6 0.050*
TAP 2,41 +£1,62
Curare 1,73 +1,69
ENS a H24 0.835
TAP 1,68 +1,68

6.1.2 Douleur scapulaire post opératoire :

La douleur scapulaire est un incident fréquemment rencontré dans les suites opératoires apres la

coeliochirurgie, elle est en général la conséquence d’un pneumopéritoine résiduel.

L’incidence globale de la douleur scapulaire post ccelioscopie dans notre série est de 30.5 % (n =61).
35 malades de groupe curare versus 26 malades dans le groupe TAP ont développé une douleur
scapulaire en post opératoire, et que la survenue de douleur scapulaire post opératoire est similaire

pour les deux groupes d’études sans différence significative (p=0.167) (chi-deux = 1.911) (tab 23).

Tableau 23: Incidence de la douleur scapulaire post opératoire

Protocole Valeur de P

curare TAP Total

Douleur scapulaire 35 26 61
non 65 73 138 0.167
Total 100 99 199

6.1.3 Consommation de la morphine en post opératoire :

Il faut savoir que tous les patients qui ont présenté un ENS>4 ont recu de morphine pour soulager
leur douleur. La quantité totale de morphine consommée aprés 24h est mentionnée par 1’équipe
soignante.

La quantité de morphine consommée en post opératoire est nettement plus élevée chez les patients
de groupe curare avec une moyenne estimée a 10.41 £ 5.43mg, alors qu’elle est estimée seulement
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a 4.54 + 3.91mg chez les patients de groupe TAP. Cette différence est statistiguement significative

avec un p estimé a 0.000, (fig64).

30

25

20—

15

10

Quantité de morphine consommée en 24H

[ R-3

I
curare

Protocole

I
TAP

Figure 64: Quantité de morphine consommée en post opératoire

L’analyse de la relation entre la quantité de morphine et les scores de la douleur en post opératoire

(ENS), a objectivé des corrélations positives significatives a 2, 6 ,24 heures post opératoires, la plus

forte corrélation est retrouvée 2 heures apres I’intervention (tab 24)

Tableau 24: Corrélation entre les scores de la douleur et la quantité de morphine/ 24 h post opératoire

Corrélation

Quantité de morphine / 24H

ENS a H2 0.748** 0.000
ENS a H6 0.398* 0.000
ENS a H24 0.289* 0.000

Vue que la quantité de morphine est fortement corrélée a I’ENS a H2 (r=0.748, p=0.000), un modele

de régression linéaire simple est trouvé entre la quantité de morphine consommée en post opératoire

et PENS a H2 (fig65).
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quantité de morphine 24h

0,0— T T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.5 1.0

ENS a H2

Figure 65: Régression lineaire simle entre ENS & H2 et quantité de morphine/24H
6.2 Nausée/vomissement post opératoire :

67 patients dans notre série ont présenté des NVPO soit 33.5% de la population d’étude.
Les patients du groupe curare ont présenté 1’incidence la plus élevée des NVPO avec un pourcentage
de 46%, pour I’autre groupe (TAP), la fréquence des NVPO est plus faible avec un pourcentage de

21%. L’analyse de variance montre une différence significative entre les deux groupes (p a
0.000**),( fig 66).

P=0.000

80
70
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30
20
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%

curare TAP
M oui 46 21

H non 54 79

Figure 66: Incidence de NVPO
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6.3 Durée de I’iléus post opératoire :

La durée moyenne de 1’iléus post opératoire est plus longue dans le groupe curare avec une moyenne

calculée a 21.12 + 6.26h, et le groupe TAP présente une durée moins prolongée avec une moyenne
estimée a 14.88 + 7.02h, (tab 25).

Tableau 25: Durée moyenne de l'iléus post opératoire

Protocole Ecart Valeur de
Moyenne type mini P

Durée de I'iléus curare 98 21,12 6,62 2 34

post opératoire(h)  TAP 99 14,88 702 3 30 0.000**

28% (n =28) des patients du groupe TAP ont récupéré un transit normal dans les huit premieres
heures post opératoires par rapport a 3.1% (n=3) seulement dans le groupe curare.

La récupération est plus tardive chez 34.7% (n= 34) des patients du groupe curare et chez 14%
(n=14) des patients de groupe TAP.

Dans notre série, plus de la moitié des patients [le groupe curare (n=61), le groupe TAP (n=58)]

ont récupéré une motricité intestinale normale dans un délai compris entre 8- 24h, ( Fig 67).

P=0,000*

ST
<sh —
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
<8h 8-24h >24h
HTAP 28% 58% 14%
M curare 3% 62% 34%

Figure 67: Délai d'iléus post opératoire
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6.4 Les incidents et les effets indésirables :

6.4.1 Les effets indésirables liés au TAP bloc :

Malgré I'utilisation d’un volume relativement important d’anesthésique local (mélange lidocaine et

bupivacaine), aucun incident lié a la toxicité d’AL n’est signalé.

Une ponction hémorragique du c6té droit de la paroi abdominale a été signalée chez un seul patient

lors de la réalisation du TAP bloc mais sans occasionner d’hématome, (tab25).

Tableau 26: Complications du TAP bloc

Type de complication Incidence ‘

Ponction hémorragique 01
Ponction d’un viscere intra abdominale 00
Troubles de rythme cardiaque 00
Complications neurologiques 00

6.4.2 Incidents liés a ’utilisation de Rocuronium : risque allergique :
L’allergie est la complication la plus redoutable liée a 1’utilisation des curares en anesthésie.

Dans le groupe curare, aucun événement indésirable n’a été enregistré, a I’exception d’une irruption
cutanée généralisée, qui est développée chez une patiente juste apres 1’extubation, et qui a disparu
rapidement aprés un bolus de corticoide. On note 1’absence d’une corrélation €évidente entre cette

réaction cutanée et 1’injection de rocuronium.
6.4.3 Incidents liés aux effets secondaires de morphine :

Aucun évenement de somnolence ou de prurit n’a été signalé dans les deux groupes, (tab27).

Tableau 27: Les effets secondaires de la morphine

Somnolence
prurit 00 00 NS
Bradypnée 00 00 NS
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7 patients dans le groupe curare ont présenté une rétention urinaire post opératoire versus

4 patients dans le groupe TAP.

L’incidence globale de rétention urinaire est faible (5.5%, n=11) dans notre série, mais
63.6% de ces rétentions sont retrouvées chez les patients de groupe curare, cependant,

I’analyse de la variance entre les deux groupes ne montre aucune différence significative,
(tab28).

Tableau 28: Rétention urinaire post opératoire

Protocole
curare TAP
n 7 4 11
Rétention urinaire post % 7% 4% 5,5%

opératoire

6.5 Complications :
6.5.1 Les complications respiratoires post opératoire immédiates :

L’incidence des complications respiratoires est relativement faible dans les deux groupes sans
différence statistique significative (p=1.00), (tab 29).
mDans le groupe curare
Trois malades (3%) ont présenté une douleur de la gorge post intubation.
Un malade a présenté une désaturation qui a été rapidement corrigée par une oxygénothérapie par
voie nasale.
Cing malades ont fait un laryngospasme.
Un patient a développé un bronchospasme a I’extubation qui a été rapidement résolu par les moyens
thérapeutiques habituels.
mDans le groupe TAP
Huit malades (8%) dans le groupe TAP ont présenté une douleur de la gorge post intubation, qui a
été traité par une corticothérapie postopératoire.

Deux malades ont présenté une désaturation corrigée rapidement par une simple oxygénothérapie.
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Tableau 29: Complications respiratoires post opératoires précoces

Protocole Valeur de p

Type de complication

Douleur de la gorge n 3 8
Désaturation n 1 2 3
laryngospasme n 5 0 5 0.035*
Bronchospasme n 1 0 1
total n 10 10 20 1.00

6.5.2 Complications de coeliochirurgie :

La coeliochirurgie est connue par le risque de survenue de certains types de complication comme
les accidents hémorragiques par Iésions vasculaires surtout a I’ introduction des trocarts, le risque de
perforation d’un organe creux ou I’installation d’un emphyséme sous cutané suite a 1’insufflation
du gaz dans le tissu sous cutané ou hors cavité abdominale.

Tout au long du présent travail, I’absence de complications médicales et d’incident majeur per
opeératoire sont relevés. Toutes les complications sont d’ordres chirurgicaux essentiellement de type
hémorragique, mais demeurent souvent sans retentissement hémodynamique.

Pour les autres types de complications et a I’exception de I’emphyséme sous cutané, on’ a pas

objectivé d’autre complication liée a la technique chirurgicale.

6.5.2.1 Emphyséme sous cutanée :

Quatre (n=4) patients dans le groupe curare ont développé un emphyséme sous cutané contre trois
malades dans le groupe TAP, on signale que I’incidence de survenu de I’emphyséme sous cutané dans

notre série est de I’ordre de 3.5%, (tab30).

Tableau 30: Incidence de I'emphyséme sous cutané selon les groupes

Protocole

curare TAP

Emphyséme sous N 4 3 7
cutané % 4% 3% 3,5%
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6.5.2.2 Epanchement pleural :

Notre étude était marquée par la survenue d’une complication exceptionnelle de la chirurgie
coelioscopique ou une malade dans le groupe curare a développé un épanchement pleural liquidien
diagnostiqué par une radiographie satandard de face (fig68), qui est réalisée, 24h aprés I’intervention
suite a une légére polypnée avec une FR a 25c¢/min, I’évolution a été marqué par la disparition de la

polypnée et 1’absorption de la pleurésie quelques jours apres 1’intervention.

Figure 68: Radiographie de face

6.6 Satisfaction du patient :

A la sortie, les patients du groupe curare étaient satisfaits dans 85% des cas, sans opinion dans 12%
des cas, 3% des patients du groupe curare ne sont pas satisfaits. Les patients du groupe TAP sont
sortis satisfaits dans 96% des cas et sans opinion dans 4% des cas.l’ analyse du test du khi-deux ne
trouve pas de différence significative (p=0.053), (fig 69).
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Figure 69: Satisfaction du patient
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Commentaires

1 Préambule:

La coeliochirurgie abdominale, en générale et la cholécystectomie sous ccelioscopie en particulier
figure parmi les procédures chirurgicales qui exigent un bon relachement musculaire, malgré
I’absence de recommandations claires et précises concernant le niveau du bloc neuromusculaire

nécessaire en cholécystectomie laparoscopique.

De nos jours, Les curares sont 1’unique moyen disponible pour procurer un relachement musculaire
en chirurgie. Mais devant leurs effets secondaires tels que le risque allergique et la curarisation
résiduelle avec toute la morbi-mortalité en conséquence, nous sommes contraints de rechercher
d’autres moyens possibles pour avoir un relachement musculaire avec moins ou sans effets

secondaires.

Le TAP bloc qui est un bloc de la paroi abdominale largement utilisé dans la chirurgie
abdominopelvienne et gynécologique, il consiste a injecter un AL dans les plans musculaires entre
le MTA et le MOI de la paroi abdominale antérieure. L’introduction des méthodes de repérage
échographique ont permis d’élargir les indications du TAP bloc, avec une amélioration de la
performance et de I’efficacité, qui est associée avec une grande précision surtout concernant le point
exact de déposition d’AL. Actuellement, le TAP joue un role primordial qui est sans cesse croissant

dans la gestion de la douleur post opératoire.

Si I’efficacité du TAP bloc en analgésie post opératoire est bien démontrée dans des multitudes
études et méta analyses, spécialement dans le cadre d’analgésie multimodale, le role anesthésique

et notamment myorelaxant de ce promoteur bloc de la paroi n’est pas encore bien défini.

La présente étude porte essentiellement sur 1’évaluation de I’implication du TAP bloc dans le
relachement musculaire en cholécystectomie sous ccelioscopie, en comparaison avec |’effet

myorelaxant classique des curares.

Nous rappelons, que I’objectif de notre étude n’était pas de remplacer I’utilisation des curares en
coeliochirurgie, mais de trouver un autre moyen qui peut renforcer 1’effet des curares sur la paroi
abdominale, caractérisée par une resistance aux CNDs ou un moyen qui remplace le curare en cas de contre-

indication de ce dernier.

Les études qui s’intéressent a 1’effet myorelaxant du bloc de la paroi abdominale antérieure sont
rares voire exceptionnelles dans la littérature, notre étude peut étre considérée comme étant 1’un des
rares travaux prospectifs qui comparent I’effet myorelaxant des curares et 1’efficacité du bloc moteur

géneré par les blocs de paroi abdominale et spécialement le TAP bloc.
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La rareté d’études locales en matiére de coeliochirurgie a rendu la comparaison quelque peu difficile

et ceux en raison des différences notables de la prise en charge dans les pays dits avancés.

m Pour I’évaluation du réle du TAP bloc en per opératoire et notamment pour son implication dans
le relachement abdominal, a I’exception de quelques cas clinique publiés, au cours, de notre
recherche, nous avons recenseé seulement deux études qui ont évalué 1’effet myorelaxant du TAP bloc
versus curare en cholécystectomie sous ceelioscopie, cette rareté a rendu difficile 1’analyse de nos

résultats.

el a premiére étude est celle de A. Ntouba et al (261) en 2013 « Etude prospective randomisée
de Defficacité TAP bloc bilatéral versus curarisation dans le relichement musculaire de la
paroi abdominale au cours des laparoscopies en chirurgie digestive» du service d’anesthésie
réanimation du CHU d’Amiens France , il s’agit d’une étude prospective randomisée controlée ,
aveugle du chirurgien réalisée chez 60 patient ASAL et 2 et devant subir une chirurgie par
ccelioscopie de type appendicectomie ou cholécystectomie. Dans cette étude les malades sont
randomisés en deux groupes

-Un premier groupe C recevant du cisatracurium.

-Un deuxiéme groupe recevant un TAP bloc bilatéral intercosto-iliaque latéral.

e La deuxiéme etude est celle de  Schaeffer et al (262) en 2012 «Curare-Sparing Effect:
Another Interest of TAP Block in Coelioscopic Cholecystectomy?» , de I’hdpital d’enseignement
militaire Legouest, Metz, France. Il s’agit d’une étude prospective, comparative et randomisée
étalée sur deux mois, qui est réalisée chez des patients ASAL et 2 qui sont programmés pour
cholécystectomie sous ceelioscopie et sont randomisés en deux groupes :

-Un premier groupe 1 curare a recu de l'atracurium (0,5 mg.kg-1) pour l'induction, puis des
réinjections (0,2 mg.kg-1) visant un objectif de Train-Of-Four <2/4.

-Un deuxiéme groupe TAP ou la curarisation n'a pas €té utilisée.

Les deux groupes ont recu une anesthésie générale standard : du sufentanil intraveineux (0,3 pg.kg-
1) et du propofol (2,5 mg.kg-1) pour l'induction et du sévoflurane inhalé dans un mélange air / O2
pour I'entretien (objectif de l'indice bi spectral : 40-60) et des réinjections du sufentanil toutes les
30 min (0,1 pg.kg-1).

m Pour la période post opératoire, contrairement a I’implication du TAP bloc en peropératoire et
spécialement pour son role dans 1’épargne des curares, la littérature est trés riche quant a I’efficacité
du TAP bloc dans la gestion de la douleur post opératoire et la diminution des effets secondaires de
I’analgésie a base d’opioides.
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La présente recherche a relevé un nombre considérable d’études intéressantes et de métas analyses
qui ont étudie et évalué le role du TAP bloc dans analgésie post opératoire apres cholécystectomie
sous ceelioscopie(15,18,263-270), dans cette situation 1’analyse de nos résultats fait appel & un
certain nombre de commentaires, les principales études utilisées sont résumées dans le tableau ci-
dessous cite (tab 31) :

Le choix de ces études a été effectué en fonction des critéres suivants :

el e type de chirurgie : le TAP bloc est trés utilisé dans les études qui concernent le domaine
d’analgésie post opératoire et presque dans tous les types de chirurgie abdominopelvienne, nous
avons jugé utile de retenir que les études qui s’intéressent a la cholécystectomie laparoscopique.
el e type de TAP bloc : toutes les variétés du TAP bloc sont utilisées pour tester son efficacité dans
I’analgésie post opératoire, mais ceux sont les études qui traitent I’approche intercosto-iliaque qui
ont été retenues pour la comparaison de nos résultats.

e Le type d’anesthésique local utilisé pour 1’étude : les études utilisées pour la comparaison et la
discussion de nos résultats sont les études qui ont utilisé la bupivacaine ou la xylocaine pour la
réalisation du TAP bloc.

eLes parametres d’évaluation : notre objectif a pour but d’évaluer 1’efficacité du TAP bloc en :

oAnalgésie per opératoire.

oLa diminution des scores de la douleur par rapport a un groupe contrdle.
oSon réle dans la stratégie d’épargne des morphiniques.
aoSon impact sur les NVPO.

Les études recensées pour la comparaison sont :

e [’¢étude de El-Dawlatly et al (230) « Ultrasound-guided transversus abdominis plane block:
description of a new technique and comparison with conventional systemic analgesia during
laparoscopic cholecystectomy» c’est une étude réalisée en 2009 au niveau de Université du Roi
Saoud de Riyad (Arabie saoudite). Cette étude prospective, randomisée et en double aveugle a été
congue pour décrire une technique du TAP bloc guidée par 1’échographie et afin d’évaluer
I'efficacité analgésique per et postopératoire chez les patients qui ont subi une cholécystectomie

laparoscopique sous anesthésie générale avec ou sans TAP bloc.

e[ ’étude d’Alireza SALIMINIA et al (271) en 2015 «Efficacy of transverse abdominis plane block

in reduction of postoperation pain in laparoscopic cholecystectomy» c’est une €tude prospective
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randomisée. Cette étude a évalué I'efficacité du TAP bloc sur lintensité de la douleur apres

cholécystectomie laparoscopique et la consommation d'analgésiques en post opératoire.

e [’¢tude Adame-Coronel (272) en 2015 « US-TAP block. An Alternative in the management of
pain posterior to a laparoscopic cholecystectomy at our University Hospital » il s’agit d’une étude
prospective, en aveugle, comparative entre deux protocoles analgésiques avec ou sans TAP bloc chez
24 patients programmés pour cholécystectomie par laparoscopie dans un cadre ambulatoire au
service de chirurgie générale du «Dr. José E. Gonzalez’’ University Hospital». A l’université de

Nuevo Ledn, Monterrey, Mexico.

oL ¢étude Menekse OSKAR (273) en 2016 «Transversus abdominis plane block as a component of
multimodal analgesia for laparoscopic cholecystectomy». Il s’agit d’une étude clinique randomisée
en double aveugle , réalisée chez 60 patients programmés pour cholécystectomie laparoscopique au
niveau de Département d'anesthésie et de réanimation, Faculté de médecine de I'Université Mustafa

Kemal, Hatay, Turquie. Les patients sont randomisés en trois groupes :

-Groupe 1 (n=20) : recu un TAP bloc via I’approche abdominale
-Groupe 2 (n=20) : recu un OSTAP bloc ou TAP bloc subcostal

-Groupe 3(n=20) : utilisé comme un groupe contrdle

Tableau 31: Résumé des études utilisées pour la comparaison

Auteur/Année comparaison Consommation Consommation
morphiniques en morphiniques en
perop post op
El-Dawlatly et TAP vs non Oui Oui non non randomisée
al 2009 (n/ 42) TAP en double
aveugle
Oksar et al TAP vs Oui Oui oui oui randomisée &
2016(n/60) control aveugle
Saliminia et al TAP vs Non Oui oui non randomisée
2015 (n/ 54) placebo
Coronel et al TAP vs Non Oui oui non randomisée
2015 (n/24) control
Notre étude TAP vs Oui Oui oui oui randomisée
2021 (n/200) control aveugle
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2 Données démographiques :

2.1 Age:

Notre population est relativement jeune, dont 1’dge moyen des patients inclus dans notre étude est de
41.45 £12.60 avec des extrémes allant de 18 a 73 ans et un pic pour la tranche d’age entre 35-60 ans
(55%).

Les études utilisées dans la comparaison présentent des moyens d’ages différents, toute fois, toutes

les études ont une moyenne d’age supérieure a celle retrouvée dans notre étude, (tab32).

La moyenne d’age de notre population est inférieure a celle de NTOUBA(261) qui est de 43.4£17.15

et d’El-Dawlatly qui est de 47 avec des extrémes entre 22-77 ans.

La méme constat est relevé dans 1’étude comparative d’OKSAR (273), ot I’age moyen des patients
inclus est plus élevé par rapport a nos résultat, la médiane d’age des patients dans cette étude est de

52 ans avec des extrémes allant de 18 a 74 ans .

L’age moyen mentionné dans 1’étude de SALIMINIA (271)est de 45.39+10.7 ans avec un

maximum de 61 ans et un minimum de 28 ans, cette moyenne d’age est aussi supéricure a la notre .

L’age moyen retrouvé dans 1I’étude CORONEL(272) est presque similaire a notre population , elle

est de 43.17+17 ans avec un minimum a 40 ans et un maximum a 49 ans .

Le recrutement de notre étude est relativement jeune, les données épidémiologiques confirment que
la fréquence de lithiase biliaire augmente avec 1’age et que le risque de survenue d’une lithiase
vésiculaire se multiplié par 4 a 10 fois chez les sujets agés, ceci est en corrélation directe avec
I’augmentation de taux de cholestérol avec 1’age et surtout apres 1’age de 40 ans. Dans ce sens, une
étude allemande a confirmé que plus de 40% des cholécystectomies sont réalisé chez des sujets agés
de plus de 40 ans.

2.2 Sexe:

En ce qui concerne la prédominance féminine qui a été remarquée dans notre étude, elle est aussi

retrouvée dans I’ensemble des études recensées’ (tab32).

La prédominance du sexe féminin est trés nette dans notre travail avec un sexe ratio de 0.16, qui se
rapproche de 1’étude de Coronel (0.14). Le sexe ratio d’El-Dawlatly est de 0.4 soit 14H/35F et celui
de Saliminia est de 0.8 soit (24H/30F).
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Cette prédominance féminine retrouvée dans notre étude et dans la majorité des etudes prouve que
le sexe féminin est considéré comme étant un facteur de prédilection pour la survenue de lithiase
biliaire. Et que le sexe féminin influence la formation de calculs vésiculaires. Mais cette
prédominance féminine est observée essentiellement a 1’age de procréation ou la femme est deux
fois plus susceptible que I’homme pour former des calculs biliaires, mais cet écart retrouvé entre les
deux sexes commence a se réduire avec 1’age. Les hormones sexuelles féminines, la prise de
contraception orale et le traitement par les médicaments a base d’estrogéne expliquent en partie

cette prédominance féminine pour la formation des calculs biliaires.

23 BMI:

Pour le BMI, notre population présente une moyenne de 27.16 + 3.95 kg/m? avec 47 % des patients
qui souffrent de surcharge pondérale et 24% qui ont une obésité grade | avec un BMI compris entre
30-35 kg/m2 . Cette moyenne est proche de celle de NTOUBA qui est estimée a 26 + 4.45 kg/m? et
méme celle de Coronel est de 26,06 + 3.89 kg/m?,(tab32).

Ces résultats expliquent le role de 1’obésité dans la pathogénie de lithiase vésiculaire et que 1'obésité
est un facteur de risque majeur bien établi de lithiase biliaire, en particulier I'obésité abdominale
mesurée qui est par le rapport taille / hanches. Le risque est particulierement éleve chez les femmes
et augmente linéairement avec le degré de I'obésite.

Tableau 32: Données démographiques (tableau comparatif)

Auteur Pays Nombre Age ( année) Sexe ratio BMI (kg/m?)
Notre étude Algérie 200 41,45+ 12,60 0,16 27,16 £ 3,95
2021
Ntouba et al France 60 43,4+17,15 26 + 4,45
2008
Coronel et Mexique 24 43,17+17 0,14 26,06 + 3,89
al (40-49)
2015
SALIMINIA Iran 54 45.39+10.7 0,8
2015 (28-61)
El-Dawlatly Arabie- 42 47 (22-77) 0,4
2009 Saoudie
Oksar et al Turque 60 52 (18-74) 0,39 29,68
2016
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3 Données pre anesthésiques :

Tous les patients de notre étude ont bénéficié¢ d’une consultation pré anesthésique afin d’évaluer

leurs comorbidités et leurs opérabilités.

Les données de consultation d’anesthésie ont objectivé que 73.5 de nos patients sont classé ASA1
versus 33.33% seulement dans I’é¢tude de NTOUBA(261) , que 26.5% de nos patients ont une ou
plusieurs comorbidités versus 60% dans 1’é¢tude de NTOUBA .Les pathologies les plus rencontrées
sont ’HTA et le diabéte.

4 Données per opératoires :

4.1 Les conditions d’intubation :

Traditionnellement, la gestion des voies aériennes en chirurgie laparoscopique fait appel a
I’intubation orotrachéale avec ballonnet, car cela permet de garantir la protection des voies aériennes
de facon definitive. Il convient de noter que le risque d'inhalation de contenu gastrique est plus élevé
avec une augmentation de la pression intra-abdominale. La pneumonie par inhalation du contenu
gastrique entraine une morbidité et une mortalité élevées et, par consequent, la gestion des voies
respiratoires par un masque laryngé ou d'autres dispositifs supraglottiques ne sont pas
systématiqguement acceptés comme gestion standard des voies aériennes en chirurgie

laparoscopique.

L’intubation trachéale est généralement facilitée par l'utilisation de curares, qui permettent une
relaxation compléte de muscles laryngeés, lorsqu'ils sont utilisés de maniére appropriée. L’utilisation
des curares permet de fournir d'excellentes conditions d'intubation en anesthésie et de limiter

I’incidence des lésions des voies respiratoires, sans complications anesthésiques reconnues.

La littérature propose des scores qui apprécient le degré du relachement laryngé et l'intensité de la
réactivité de 1'airway a l'intubation tracheale, le recours & un score d’intubation durant notre travail,
nous a permis de comparer les conditions d’intubation entre les protocoles d'anesthésie incluant un

curare et ceux excluant les myorelaxants.

Les conditions optimales requises pour procéder l'intubation trachéale sont une laryngoscopie aisée
permettant la visualisation des cordes vocales, une ouverture de glotte avec immobilité des cordes
vocales en abduction et I'absence de phénomenes réflexes cardiovasculaires et respiratoires (toux),

lors de I'introduction de la sonde d'intubation a travers de la glotte et dans la trachée (274).
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Dans la présente étude, les conditions d'intubation ont été évaluéees par un score d'intubation adapté
précédemment et proposé comme un moyen fiable et privilégié pour décrire la qualité de la

relaxation pendant 1’intubation.

Pour notre étude, 76% des patients ayant recu le rocuronium ont eu d’excellentes conditions
d’intubation, par contre 60% seulement dans le groupe sans curare qui ont un score d’intubation
excellent , alors que, de mauvaise conditions d’intubation ont été observées seulement chez 5

patients pour le groupe curare contre 14 patients dans le groupe sans curare.(p=0.027%*)

Nos résultats sont presque identique a ceux retrouvés dans 1’étude de Mencke et al  (275) ou Le
score excellent d'intubation est significativement plus élevé dans le groupe atracurium par rapport
au groupe sérum salé ou sans atracurium : 16 contre 2 patients, respectivement; (P 0,001). Le méme
constat a été observé pour I’incidence de scores cliniguement acceptables (excellent ou bon) : 35
contre 24 patients, respectivement (P 0,006). Dans cette étude comparative, Mencke et ses
collaborateurs ont montré que 1’association d’atracurium a une induction avec propofol-fentanyl a
considérablement amélioré la qualité des conditions de I’intubation et diminué la fréquence des
Iésions des cordes vocales aprés intubation de 42% a 8%. le taux d'enrouement postopératoire a
également reéduit significativement de 44% a 16%, il a également réduit le taux d’effets

hémodynamiques défavorables causés par des niveaux d'anesthésie plus profonds (275).

Ainsi, Baillard et al (276), en 2003 ont démontré dans leur étude comparative entre deux groupes
avec ou sans curare que les curares facilitent I’intubation , la laryngoscopie et d’excellentes

conditions se sont produites plus fréquemment dans le groupe curare,( P 0,005).

Nos résultats relatifs aux conditions d’intubation ont confirmé le role primordial des curares dans
I’amélioration des conditions de la laryngoscopie et de I’intubation. Malgré I’utilisation de doses
relativement importantes de propofol et de morphiniques dans le but d’améliorer les conditions
d’intubations, les curares restent le moyen le plus efficace pour intuber dans des conditions
favorables en anesthésie générale. Cependant, L'anesthésie locale représente une alternative a
I'intubation sans curarisation. Elle impose soit la pulvérisation de lidocaine sur les muqueuses
linguales, pharyngées et laryngées soit I’application trachéale la lidocaine qui réduit la réponse a
I'intubation trachéale(277).

Cependant, Il faut garder a I’esprit que I’intubation sans curare n’était pas inclus parmi les objectifs

de notre étude , mais la non disponibilité d’un curare d’action courte comme la succinylcholine ou
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le mevacurium a notre disposition , nous a obligé d’effectuer un protocole d’intubation sans curare

chez les patients du groupe TAP .

4.2 Etat hémodynamique :

L’insufflation intrapéritonéale de CO2 a des conséquences hémodynamiques importantes, Les
principaux changements hémodynamiques comprennent des altérations de la tension artérielle. Ces
modifications sont superposées aux retentissements hémodynamiques liés a la position proclive
utilisée en cholécystectomie, et aux conséquences cardiovasculaires des drogues utilisées a

I’induction et ’entretien de 1’anesthésie.

La laparoscopie provogue souvent une hypertension artérielle peropératoire dont I'étiologie exacte
n'est pas claire. On pense que c'est soit par lI'activation d'une réponse neuro-humorale, soit par suite

d'une douleur due a I'étirement du péritoine.

La plupart des études ont signalé une augmentation de la pression artérielle moyenne pendant
I'insufflation du CO2 en intrapéritonéale induit ainsi une augmentation des résistances vasculaires
systémiques(43) (44), probablement par activation du systeme neuro-hormonal vasoactif. Cette
activation a lieu a une phase précoce de I’insufflation du pneumopéritoine. Ainsi et dans le méme
contexte pendant la cholécystectomie laparoscopique, la libération des catécholamines et d'autres

facteurs humoraux augmentent juste apres le début du pneumopéritoine.

Dans notre étude, le profil hémodynamique est identique pour tous les patients, ou ils ont présenté
une chute de pression artérielle moyenne PAM de 25% environ juste aprés 1’induction dans les deux
groupes par rapport aux chiffres de base, mais cette chute de la PAM est plus marquée dans le
groupe TAP (p=0.000).

On constate une chute de plus de 30% de PAM apres 1’induction dans le groupe TAP (30%) contre
moins de 20% seulement dans le groupe curare (18%). Cette hypotension plus marquée dans le
groupe TAP est probablement le prix a payer pour intuber sans curare, ceci est sans doute en rapport
avec I’administration de doses supplémentaires de propofol et de fentanyl nécessaire en raison des
difficultés a pratiquer cette intubation dans le groupe sans curare. Les doses totales de propofol et
de fentanyl sont relativement plus élevées dans le groupe d'intubation sans relaxant par rapport aux

doses administrées pour le groupe d'intubation avec curare (278).

Il faut noter que le choix du propofol est basé sur sa capacité a détendre les muscles larynges et a

diminuer les réflexes des voies aériennes supérieures.
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Concernant les changements hémodynamiques en per opératoire, on a constaté une augmentation
de la PAM juste apres la création du PNP dans les deux groupes d’étude, cette augmentation est
plus marquée dans le groupe curare bien qu’elle soit restée stable pour tous les patients et ceux
pendant durant toute I’intervention, apres exsufflation, la PAM a tendance a augmenter plus

significativement dans le groupe curare (p=0.005).

Les changements de la PAM en coeliochirurgie ont fait 1’objet de plusieurs travaux, O’leary (279),
dans une étude observationnelle, a mentionné que la PAM augmentait de fagon significative juste
aprés I’insufflation de CO2 et aprés la mise en position proclive en cholécystectomie sous
ceelioscopie, I’auteur a aussi réussi a trouver une corrélation linéaire entre cette augmentation de la
PAM et I’¢élévation des taux sanguin de la rénine —aldostérone qui a été relevée apres la création du

pneumopéritoine et I’insufflation du CO2.

Cette stabilité plus marquée dans le groupe TAP est probablement liée a I’effet analgésique du TAP

bloc, lequel le TAP bloc procure un état hémodynamique plus stable en coeliochirurgie.

TSUCHIYA et al (280). ont évalué le réle du TAP dans la stabilité hémodynamique per opératoire
en chirurgie abdominale, ils ont conclu que la combinaison du TAP bloc avec I'anesthésie générale
favorisaint la stabilit¢ hémodynamique peropératoire et un réveil plus précoce d’anesthésie chez
les patients a haut risque . Le méme auteur a encourageé les anesthésiologistes a effectuer le TAP
bloc pour améliorer la sécurité et la qualité de I'anesthésie chez les patients subissant une chirurgie

abdominale.

Par contre, Serdar Kokulu et al (281), dans une étude réalisée au Département d'anesthésie et de
réanimation, Université Afyon Kocatepe, Turquie, ont démontré que il n'y avait aucune différence
dans les valeurs de la PAM en préopératoire et en peropératoire entre le groupe TAP et le groupe

sans TAP en cholécystectomie sous ceelioscopie (p> 0,05).

Concernat les autres parametres hémodynamiques, comme la fréquence cardiaque, on a noté une
tendance a la stabilit¢ de la FC dans les deux groupes, ces résultats confirment que la
coeliochirurgie et la création du pneumopéritoine ont peu d’effets sur la fréquence cardiaque, le
méme résultat a été rapporté par O’leary et al(279) qui n’ont signalé aucune modification
significative quant a la fréquence cardiaque aprés I’insufflation de CO2 en cholécystectomie
laparoscopique. 1l faut savoir que I'étirement péritonéal a l'induction du pneumopéritoine peut
entrainer une bradycardie et qui peut étre soulagée en limitant la pression intra abdominale et en

s'assurant qu’elle ne dépasse pas 16 mmHg.
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4.3 Etat respiratoire :

Bien que la laparoscopie présente des avantages d'une récupération précoce, avec moins de douleur
et d'un court séjour a I'ndpital, la création du pneumopéritoine pour avoir une meilleure visualisation
du champ chirurgical et une manipulation appropriée des instruments, elle produit des changements

physiologiques négatifs et modifie la mécanique respiratoire.

Le pneumopéritoine au dioxyde de carbone (CO2) augmente la pression intra-abdominale, et donc,
peut altérer la mécanique respiratoire, en diminuant le volume pulmonaire et en augmentant la
pression des voies respiratoires et la pression de CO2 en fin d'expiration. Pendant le
pneumopéritoine, les pressions crétes des voies aériennes et la pression plateau augmentent de plus
de 50% et une diminution d'environ 50% des compliances pulmonaires dynamiques et statiques en

position Trendelenburg (60).

En outre, le déplacement céphalique du diaphragme induit un collapsus des parties pulmonaires
basales, réduisant la capacité résiduelle fonctionnelle et entraine une augmentation du shunt
intrapulmonaire et une modification du rapport ventilation-perfusion. Ces changements pourraient
également provoquer une hypoxémie ou augmenter le gradient de pression alvéolo-artérielle

d’oxygéne (48).

4.3.1 Modification de pression télé-expiratoire du CO2 : PetCO2

Dans ce travail, I’insufflation du CO2 en intra péritonéale a entrainé une augmentation significative
de la pression télé-expiratoire de CO2 (PetCO2) versus les valeurs observées avant 1’insufflation
(p=0.000), mais cette augmentation n’est pas différente entre les deux groupes, tout au long de la
période d’insufflation du CO2.

L’hypercapnie observée lors des procédures laparoscopiques est le résultat de 1’absorption
péritonéale du CO2 insufflé en raison de sa solubilité sanguine relativement élevée, en plus de 1’effet
de PIA et de la position chirurgicale sur les échanges gazeux. Mais le facteur le plus important
semble étre 1’absorption péritonéale de CO2, car I’hypercapnie survient principalement avec
I’utilisation du dioxyde de carbone pour la création du PNP et non avec les autres gaz (N20,
Hélium)(47).

L’absorption systémique du gaz du PNP est déterminée par un autre facteur qui est la durée de

I’insufflation et de geste chirurgical réalisé sous laparoscopie (37).
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Le pneumopéritoine entraine une augmentation progressive de la PaCO2 qui atteint un plateau 20-
30 min apres le début de L’insufflation chez les patients sous ventilation mécanique. L'augmentation
de la PaCO2 dépend de la pression intra-abdominale et de la durée de I’insufflation, elle varie entre
15 et 30% (48).

Nos résultats confirment les données de la littérature, dans ce travail I’augmentation de la PETCO2
est observée juste aprés 1’insufflation, elle atteint un niveau maximal 35min aprés ’insufflation ,

avec une élévation de 12% par rapport aux valeurs de base.

Cependant, nous n’avons pas observé de différence entre les deux protocoles d’étude durant toute
la période d’étude en ce qui concerne la PetCO2 (P= 0.299), ces résultats peuvent s’expliquer par
des modifications du rapport VA/P qui varient dans le méme sens pour les deux groupes, liées a une
évolution similaire du profil hémodynamique et des pressions intra abdominales identiques dans les

deux groupes.

Pour notre expérience, I’ajustement de la ventilation minute durant I’insufflation du CO2 a permis
d’éviter toute hypercapnie trop élevée car il n'est généralement pas nécessaire d'ajuster les réglages
du volume courant, mais la ventilation minute peut étre augmentée par une augmentation de la

fréquence respiratoire pour contréler toute hypercapnie significative.

4.3.2 Pression des voies aériennes :

La réalisation du PNP par ccelioscopie peut entrainer une augmentation des pressions pulmonaires,

cette augmentation serait plus importante en I’absence de curarisation.

Dans la présente étude, la moyenne de pression pulmonaire créte est comparable entre les deux

groupes (p=0.734).

La méme constatation a été relevée par CHASSARD et al. (24) ,dans un travail expérimental chez
les porcs sous anesthésie, ont analysé les effets du pneumopéritoine sur la pression intra pulmonaire
,selon une technique avec ou sans curarisation, cette étude a montré que la réalisation du
pneumopéritoine en 1’absence de la curarisation ,n’entraine pas une hyperpression intra-abdominale
.en plus par apport a un pneumopéritoine réalisé sous curarisation profonde, et les pics de pressions
obtenus au niveau des voies respiratoires sont identiques jusqu’a des niveaux de pressions
habituellement utilisés lors de la laparoscopie chez I’homme. Cette étude a conclu que le risque de

barotraumatisme n’est donc pas augmenté en I’absence de la curarisation au cours de laparoscopie.
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Les avantages du bloc neuromusculaire profond pour la laparoscopie sont controverses et la plupart
des études entreprises ont seulement cherché a améliorer les conditions chirurgicales.
Théoriquement, un bloc neuromusculaire profond permet I’utilisation d’une pression d'insufflation
basse, ce qui conduit a améliorer la mécanique respiratoire et les échanges gazeux. Dans une étude
clinique, il a été noté que la pression intra-abdominale moyenne est significativement plus faible
apres un bloc neuromusculaire profond qu’un bloc moderé (9,3 contre 12 mmHg) (282). Cependant,

une autre étude n’a démontré aucun avantage en termes de réduction de la pression d'insufflation

(283).

Actuellement, aucune preuve clinique publiée n’a démontré que le bloc neuromusculaire profond a

un effet bénéfique sur la mécanique respiratoire pendant le pneumopéritoine.

4.4 Parametres de coeliochirurgie :

4.4.1 Volume de CO2 insufflé, pression intra abdominale PIA :

Dans cette étude, le volume de CO2 initialement insufflé lors de 1’introduction du premier trocart
dans le groupe TAP est identique a celui utilisé dans le groupe curare avec P a 0.174. Le méme

constat a eté noté pour le volume de CO2 total nécessaire pour réaliser chaque intervention.

Ainsi, la pression d’insufflation nécessaire pour la création de pneumopéritoine et pour avoir des
conditions chirurgicales satisfaisantes voire optimales, sont aussi identiques pour les deux groupes.
Nous avons remarqué des nombreuses fluctuations dans la courbe de la pression ( fig 48) des
patients recevant le Rocuronium , alors que cette courbe est plus stable dans I’autre groupe, ces
fluctuations sont probablement liées aux nombres de reinjections du curare en peropératoire pour
assurer le relachement musculaire exigé par la chirurgie, I’autre facteur qui peut expliquer ce

phénomeéne c¢’est la variation interindividuelle observée lors de I’utilisation des curares .

Nos résultats sont comparables aux résultats mentionnés par NTOUBA(261) et par
SCHAEFFER(262). Pour le premier auteur, il n’a signalé aucune différence entre les deux groupes
(curare/TAP) concernant le volume du CO2 initialement administré et la pression d’insufflation du

pneumopéritoine, (tab33).

Le second auteur, dans son travail, n’a pas trouvé de différence relatif a la pression d’insufflation
entre les patients qui ont bénéficie du TAP ou ceux qui ont recu de curare pour assurer la relaxation
abdominale (11.9 + 0.4 mmHg dans le groupe TAP versus 12.1+ 0.6 mmHg dans le groupe curare)

avecunpa0.6.
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4.4.2 Compliance abdominale :

The World Society of Abdominal Compartment Syndrome défini la compliance abdominale comme
étant la mesure de la facilité de I'expansion abdominale, déterminée par I'¢lasticité de la paroi
abdominale et du diaphragme et exprimée comme la variation du VIA par la variation de la PIA (L /
mm Hg) (284). CA=AVIA/APIA

Le terme «compliance de la paroi abdominale» est réservé pour décrire les propriétes des tissus
élastiques des différentes couches musculaires de la paroi abdominale (antérieure et les parties
latérales) et dans une moindre mesure le diaphragme (285).

La compliance abdominale détermine les limites de la PIA et le volume du gaz nécessaire pour
obtenir le maximum d’espace intrapéritonéal pour réaliser la chirurgie laparoscopique.

La relation entre le volume abdominal, la compliance abdominale influence sur la PIA et définit
I’espace du travail en laparoscopie (286).

Bien que, la compliance abdominale varie d'une personne a une autre, elle est rarement mesurée lors
d'une intervention chirurgicale. La CA normale est d'environ 250 a 450 ml / mmHg (285). Elle est
généralement mésurée juste apres 1’introduction du premier trocard et I’insufflation pour la création
du PNP.

Dans notre travail (tab 33), la CA est de 0.36 = 0.89 I/mmHg, sans différence significative entre les
deux groupes (0.35 + 0.09 I/mmHg dans le groupe curare VS 0.37+ 0.08 I/mmHg dans le groupe
TAP) avec un P estimé a 0.053.

La seule étude dans la quelle la CA est mesurée est celle de NTOUBA, ce dernier n’a trouvé aucune
différence statistique entre les groupes quant la CA (0,25+0,09 I/mmHg dans le groupe TAP vs
0,27+£0,10 I/mmHg dans le groupe curare, avec un P= 0,417). La moyenne du volume du CO2
initialement insufflé pour la création du PNP est Iégerement plus élévée dans notre travail, ce qui

explique propablement la différence observée entre les deux études concernant la CA.

La CA est une variable dynamique qui dépend du VIA et de la PIA de base ainsi que de la capacité
de remodelage abdominal et d'étirement. Alors que la CA elle -méme est rarement mesuree, elle doit
toujours étre considérée comme une composante importante du PIA. En célioscopie la compliance
abdominale (CA) avec le volume intra-abdominal (VIA) déterminera la pression intra-abdominale
(PIA) (284).

Les curares améliorent la compliance abdominale par abolition du tonus musculaire de la paroi
abdominale, dans une étude comparative, entre deux niveaux du BNM (profond vs modéré), Barioet

al(287) ont démonté que la curarisation profonde augmente la compliance abdominale mais de fagon

177



Commentaires

non significative en comparaison avec une curarisation moderée, en chirurgie gynécologique
laparoscopique (0,29+0,15 vs 0,31+0,15 L/mmHg, p=0,16).

Nos résultats concernant la CA, montrent que la CA des patients du TAP bloc est identique a celle
retrouvée chez les patientes du groupe curare. Ces résultats confirment 1’effet myorelaxant du TAP
sur la musculature abdominale.

4.4.3 Score de satisfaction du chirurgien :

Les échelles de notation chirurgicale (SRS) sont de plus en plus utilisées en clinique de recherche.
Ces échelles sont utilisées pour traduire la perception subjective du champ chirurgical par le
chirurgien. Les échelles d'évaluation chirurgicale sont un outil pour étudier I'effet des techniques
chirurgicales ou anesthésiques sur les conditions du travail lors des interventions chirurgicales.
L’utilisation de scores d’évaluations présente des avantages potentiels pour la pratique quotidienne
et pour la recherche. Tout d'abord, ces scores offrent une plate-forme uniforme pour le chirurgien
pour négocier avec l'anesthésiste, pour améliorer ou consolider les conditions du travail chirurgical
induites par I'anesthésie. Ensuite, les échelles d'évaluation chirurgicale peuvent étre utilisées dans
la recherche pour évaluer les interventions et les nouvelles techniques visant a améliorer le travail

chirurgical.

Pour mieux juger I’efficacité du TAP de fournir un relachement des muscles de la paroi abdominale,
un score de satisfaction du chirurgien est établi dans notre étude, pour évaluer les conditions du
travail des chirurgiens et pour chercher les contraintes per opératoires réclamées par 1’équipe

chirurgicale.

Notre expérience (tab 33), montre que la satisfaction des chirurgiens est presque identique pour les
deux protocoles (95% dans le Gr curare vs 86% dans le Gr TAP, p=0.09), la méme conclusion est
rapportée par Schaeffer (262) ou les chirurgiens étaient satisfaits dans 96% pour le groupe curare et
dans 82 % dans le groupe TAP (p=0.19).

Chez Ntouba (261), la satisfaction globale du chirurgien est significativement supérieure dans le

groupe TAP bloc avec un p significatif (0.034) entre les deux protocoles utilisés dans cette étude.
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Tableau 33 : Paramétres du pneumopéritoine (tableau comparatif)

Valeur de P
V0CO2 PAI CA Scoredu Durée de
(L) chirurgien PNP
NTOUBA 0.446 0.684 0.417 0.034*
N=60 -
SCHAEFFER - 0.60 - 0.19 0.69
N=19
Notre étude JERVZ: 0.423 0.053 0.09 0.888
N=200

Dans notre travail, le score de satisfaction du chirurgien a servi pour I’appréciation du degré du
relachement abdominal et de connaitre les conditions opératoires de réalisation de CL dans le groupe
TAP, en comparaison avec le niveau de relaxation de la paroi abdominale produit par les curares,

qui sont habituellement utilisés pour détendre la paroi de I’abdomen en coeliochirurgie.

Cependant, il y a d’autres facteurs qui déterminent la qualité des conditions chirurgicales et le niveau
de satisfaction du chirurgien tels que : le sexe, BMI, le type d’intervention (LVS, CAL).

I1 existe une relation étroite entre les scores de satisfaction des chirurgiens et la qualité de ’espace
du travail en ceelioscopie, car ce dernier conditionne la vision et la manipulation des instruments en

peropératoire.
Ainsi, I’exposition chirurgicale en coeliochirurgie peut étre optimisée de trois manieres différentes :

1. Par augmentation de la pression pneumopeéritonéale ;
2. Par repositionnement du patient ;

3. par l'approfondissement du bloc neuromusculaire(146).

Cependant, I’augmentation de la pression d'insufflation pneumopéritonéale peut étre associée a des
conséquences significatives telles qu'une augmentation de la douleur scapulaire postopératoire,

majoration des effets hémodynamiques et respiratoires. De plus, cela peut empirer I'impact négatif
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sur I’environnement péritonéal chirurgical menant a une incidence accrue des adhérences
postopératoires et des infections des plaies (146). Ainsi, il existe des arguments précieux pour limiter
l'augmentation de la pression intrapéritonéale dans une plage trés étroite, soit 8-12 mmHg. Les
conséquences hémodynamiques et respiratoires devaient également étre prises en compte lors du

repositionnement de patient pour améliorer I'espace chirurgical pendant la laparoscopie.

Ainsi, I'approfondissement du bloc neuromusculaire reste la derniére option pour améliorer 1’espace
du travail intrapéritonéal et donc les conditions chirurgicales. De nos jours, 1’effet myorelaxant
obtenu par les curares est fréqguemment utilisé dans la chirurgie pour améliorer les conditions
chirurgicales, par un relachement de la paroi abdominale et la prévention des contractions

musculaires soudaines (144).

I'étude NISCO publiée en 2014, a évalué l'incidence des effets indésirables périopératoires et les
événements chirurgicaux chez les patients subissant une laparoscopie pour cholécystectomie(23).
Elle a comparé un bloc neuromusculaire profond avec 1’absence totale du bloc neuromusculaire.
Selon les résultats obtenus dans cette étude, il a été clairement démontré que le BNM profond apporte
une meilleure exploration du champ chirurgical et a un impact sur l’incidence d'événements

chirurgicaux indésirables avec une réduction de ces événements de 44%.

Les scores identiques observés pour les deux groupes de notre étude, confirment que les conditions
chirurgicales sont favorables pour les deux protocoles (curare, TAP) et que le TAP bloc bilatéral,
dans le cadre de cholécystectomie sous ccelioscopie, parait fournir un reldichement de la paroi
abdominale identique au relachement issu par I’utilisation des curares, ce relachement peut étre plus

stable et plus prolongé que celui provoqué par les curares.

Cette information a été confirmée par stoving et al (288), dans un travail expérimental tres intéressant,
a notre sens, publié en 2015 dans « Regional Anesthesia and Pain Medicine» . Cette étude trés
originale est effectuée chez 16 volontaires sains, dont le but est d’évaluer le territoire (la zone) cutané
du bloc sensitif, I’effet de relaxation musculaire et la durée du TAP bloc. Les candidats ont été
randomisés pour recevoir un TAP bloc unilatéral guidé par échographie avec 20 ml (7,5 mg / ml) de
ropivacaine et un placebo du c6té controlatéral. L’épaisseur des trois couches musculaires de la paroi
abdominale antérolatérale a été mesurée par échographie, les mesures ont été effectuées avant et 90
minutes aprés avoir effectué le bloc. Stoving a conclu dans son étude que que le territoire cutané
(dermatome) du bloc sensitif du TAP bloc est principalement situé latéralement a une ligne verticale

passant par 1’épine iliaque antéro-supérieure et la colonne vertébrale. L'effet relaxant musculaire du
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bloc est significatif et constant. La durée du bloc est d'environ 10 heures avec une grande variation

entre les sujets.

45 Niveau du bloc neuromusculaire :

Notre etude, revele que la majorité des patients du groupe curare ont bénéficié d’un BNM compatible
avec une laparoscopie soit 94,6% des patients ayant recu le Rocuronium. Cependant, la profondeur
de la curarisation est variable. 31.9% des patients ont un bloc profond (TOF=0) contre 62.7% qui ont
présenté un niveau de curarisation modéré (TOF 1-3 réponses).

Dans le cadre de la chirurgie par laparoscopie, la curarisation peut sembler utile au moment de la
création du pneumopéritoine (dans le cadre de la prévention des accidents iatrogenes de trocarts), afin

d’augmenter 1’espace de travail et au moment de la fermeture aponévrotique des orifices de trocarts
(95).

Jusqu’a présent, il n’existe aucun consensus sur le niveau idéal du bloc neuromusculaire. La
prévention des mouvements diaphragmatiques brusques et l’optimisation des  conditions
chirurgicales sont les avantages les plus importants d'un BNM profond par rapport a un bloc modéré
ou totalement absent(146)(144). 1l en résulte une amélioration significative des conditions
chirurgicales et permet d’éviter les 1ésions accidentelles d’un organe ou un vaisseau intra abdominal
(289).

Le BNM profond pourrait provoquer une augmentation de la compliance de la paroi abdominale et
par conséquent une augmentation de 1’espace du travail intra-abdominale, ce qui améliore
certainement les conditions per opératoires(145) . Torensma et al. (290) ont rapporté des preuves
tangibles que le BNM profond améliorait les conditions chirurgicales et réduisait la douleur

postopératoire chez les patients subissant des procédures bariatriques laparoscopiques.

Ainsi, certains éléments indiquent qu'un BNM profond permet de réduire la pression intra-
abdominale pendant la chirurgie laparoscopique. La Réduction de la pression d'insufflation est
associée & moins de douleur postopératoire (291) et moins d’incidence de réadmission imprévue sur
30 jours (290,292) .

En plus, les muscles de la paroi abdominale et le diaphragme sont plus résistants aux CND par rapport
a I’adducteur de pouce (147). Ce qui explique la nécessité d’'un BNM profond pour assurer un

relachement complet de ces groupes musculaires.
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Enfin, lors de la chirurgie laparoscopique, 1’augmentation de PaCO2 peut entrainer une activation des
chimiorécepteurs des centres respiratoires au niveau du tronc cérébral. Ce n'est qu’en BNM profond
qu’empéche efficacement ces contractions diaphragmatiques. De meme , Werba et ses collaborateurs,
ont montré qu’un BNM profond participe a atténuer les réponses diaphragmatiques évoquées par

I'aspiration trachéale conduit a une toux, a des coups de pressions intracraniennes élevées (293) .

Cependant, l'utilisation systématique ou routiniére d’un BNM profond reste toujours en débat. Les
adversaires du BNM profond affirment que les bénéfices optés en conditions chirurgicales sont
modestes et n’expliquent pas le recours systématique et le colt supplémentaire des agents d'inversion
(sugammadex) (283) (294).

Cependant, alors que diverses études montrent en effet que BNM permet d’abaisser les pressions
intra-abdominales avec des conditions chirurgicales encore acceptables, le gain en espace intra-
abdominal peut étre marginal (295), et I’incidence des conditions chirurgicales défavorables sont
restées sensiblement plus élevées que sous des pressions standards. Par conséquent, la faisabilité du
pneumopéritoine a basse pression nécessite une enquéte plus approfondie.

En revanche, Kopman et Naguib(283) ont conclu qu'il n'y avait pas suffisamment de preuves
tangibles pour justifier I'utilisation systématique du NMB profond en laparoscopie, ils ont déclaré que

la preuve de la supériorité du bloc BNM profond vs modéré est inexistante.

finalement, I'avantage potentiel de maintenir un blocage neuromusculaire profond jusqu'a la fin de la
procédure doit étre équilibrée contre son risque de paralysie résiduelle (296), (156) , et préconise
ainsi, la surveillance du bloc neuromusculaire profond avec le mode PTC associé avec la possibilité

de I'inverser de maniere fiable avec sugammadex (146).

4.6 Consommation des drogues en per opératoire :

4.6.1 Nécessité du curare en per opératoire :

Chez les patients qui n’ont pas recu une dose «secours» du rocuronium dans le groupe TAP, la

relaxation musculaire est trés satisfaisante voire excellente.

Dans le groupe TAP, les patients qui ont nécessité une dose d’esmeron sont en nombre de 15, cela
est propablement expliqué par I’absence d’installation du bloc moteur liée a une injection
inappropriée extra-fasciale de I’AL ou par un retard d’installation du bloc, sachant qu’un délai de 10

minutes a été respecté entre ’injection de I’AL et le début d’insufflation.
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La capacite d'etirement de la paroi abdominale est influencée par le poids, la taille, I'indice de masse
corporelle, I'age, le sexe, la distribution de graisse viscérale par apport a la graisse sous-cutanee, les
comorbidités, une chirurgie et / ou une grossesse antérieures.

Une diminution de la CA chez les personnes agées a été rapportée, probablement expliqué par des
propriétés élastiques réduites de la paroi abdominale. Théoriquement, une diminution de la CA
devrait également étre attendue chez les jeunes patients sportifs avec des muscles abdominaux forts
(286).

Malgré I’utilisation de la dose recommandée d’esmeron a I’induction (0.5mg/kg), et sachant que la
durée d’action moyenne du rocuronium est de 30min, 32 % des malades ont bénéficié de réinjection
lors du pneumopéritoine dans le groupe curare, cela peut étre expliqué par la grande variabilité
interindividuelle liée aux curares. Il est difficile de controler le degré de relaxation musculaire durant
toute la durée de I’acte opératoire, lié a la résistance des muscles de la paroi abdominale aux
CND(142).

4.6.2 Consommation de fentanyl en per opératoire :

Concernant la consommation du fentanyl en per opératoire aucune différence n’a été constatée entre
les deux groupes. Cette similarité est propablement liée aux doses de fentanil administrées juste apres

I’intubation dans le groupe TAP pour améliorer les conditions d’intubation dans ce groupe.

Le méme résultat a été constaté par Kokulu et al (281) dans leur étude, les doses d'opioides sont
similaires entre les groupes de 1’étude, alors que les doses totales de desflurane sont plus faibles dans
le groupe TAP par rapport au groupe non-TAP . La dose de fentanyl utilisée en peropératoire est de
119,55 £ 10,37 pg dans le groupe 1, et de 124,70 + 17,31 pg dans le groupe?2.

El-Dawlaty et al. (230) ont étudié les effets du TAP bloc sur l'utilisation du sufentanyl et I'analgésie
postopératoire. 1ls ont donné 1 MAC de sévoflurane avec des doses supplémentaires de sufentanyl
selon les données hémodynamiques des patients des deux groupes. Ils ont montré que I'utilisation de
sufentanyl peropératoire était significativement plus faible dans le groupe TAP bloc que dans le

groupe controle.

4.7 Laréalisation de la technique du TAP :
4.7.1 Réalisation :
L’utilisation des ultrasons pour la réalisation de TAP bloc dans notre étude a permis une visualisation

parfaite des différents plans de la paroi abdominale (la peau et le tissu sous cutané MOE, MOI, et
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MTA), ainsi ,la détection de l'aiguille et de la propagation de I'anesthésique local sont possible dans

tous les TAP blocs réalisés aupres des patients .

L’utilisation de I’échographie pour la pratique de bloc de paroi abdominale, nous a permis d’éviter
la survenue de complications rarement décrites dans le cadre du TAP bloc. A I’exception d’un seul
cas de ponction hémorragique qui est survenue chez un patient de sexe masculin, mais sans
constitution d’hématome secondaire. Cependant aucun effet secondaire 1i¢ au TAP bloc n’a été

observé dans les 24 h apres la réalisation du bloc.

Depuis que Hebbard et al (297) ont décrit la technique de réalisation du TAP bloc guidé par les
ultrasons en 2007, I’utilisation de l'imagerie par ultrasons a permis une localisation correcte du site
d'injection et une visualisation de la distribution d’anesthésique local, conduisant ainsi a un succes
accru et a un taux de complications réduit. Contrairement aux techniques aveugles basées sur les
repéres anatomiques qui peuvent augmenter le taux d’échec du bloc par injection inappropriée et
peuvent meme majorer le risque de blessures des viscéres abdominaux, telles que la ponction

intestinale et les Iésions hépatiques (250).

L’avantage essentiel de ce bloc, c’est évidement la simplicité de la procédure ce qui peut faciliter
également son utilisation clinique et de sa courte durée de réalisation qui ne dépasse pas 5 min en

moyenne dans ce travail.

L'inconvénient de cette anesthésie régionale est certainement le temps nécessaire pour effectuer ce
bloc avant la chirurgie (temps d’installation du bloc moteur) , ou les chirurgiens préférent des temps

d'induction plus courts avant la réalisation de I’acte chirurgical.

Mais 1’échec demeure la complication la plus fréquente du bloc (25% dans certaines séries), cet échec

est la conséquence d’une injection dans un espace inapproprié.

Dans notre étude, on estime le taux d’échec a 15% qui correspond aux nombre des patients qui ont

nécessité un curare dans le groupe TAP.
4.7.2 Anesthésique local :

4721 Typed’AL:

Plusieurs agents anesthésiques locaux sont utilisés en littérature pour la réalisation des TAP blocs,

avec des dilutions et des concentrations différentes, telles que la bupivacaine, la Iévobupivacaine, la
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la ropivacaine et la bupivacaine liposomale, avec ou sans épinéphrine ou la dexmédétomidine qui

sont utilisées comme agents adjuvants (182).

Dans notre expérience, on a utilisé un mélange de bupivacaine et de lidocaine, ce dernier est associé
a la bupivacaine a fin de raccourcir la durée d’installation du bloc moteur du TAP bloc et de réduire

le temps d’attente pour 1’équipe chirurgicale.

4.7.2.2 Volume et concentration :

Différents volumes d'anesthésique local sont utilisés pour le TAP bloc. A I’heure actuelle, le volume
et/ou la concentration optimale nécessaire afin d’obtenir une analgésie efficace de longue durée ne

sont pas connus pour le TAP bloc et restent a déterminer.

Nous avons utilisé un total de 40 ml d'anesthésique local car le TAP bloc est un bloc d’espace ou de
diffusion et le volume d'anesthésique local est un élément significatif pour assurer une meilleure

efficacité du bloc.

Deux différentes methodes de dosage d’anesthésique local sont rapportées dans la littérature: soit
un schéma posologique basé sur le poids ou un schéma de volume prédéterminé(222). La littérature
actuelle suggere que des doses plus élevées d'anesthésiques locaux sont associées avec des scores

de douleur améliorés et une consommation des opioides moindre a 24 h postopératoire (238).

Généralement [l'utilisation de 15 ml a 20 ml d'anesthésique local a chaque site d'injection fournit
suffisamment du volume pour ce type d'anesthésie locale par diffusion (242). Abdallah et al
suggerent que des volumes de bolus supérieurs a 15 ml sont associés avec une analgésie améliorée
(243).

Ra et al (268) ont démontré que I’efficacité du TAP bloc est similaire avec concentration a 0.5% ou

0.25% du lévobupivacaine. Le méme résultat est observé par Sahin et al (298) avec la bupivacaine.

Yildirnm et al (270),ont constaté que les performances analgésiques postopératoires du TAP guidé
par les ultrasons avec bupivacaine a 0,25% et Iévobupivacaine 0,25% chez les patients subissant

une cholécystectomie laparoscopique étaient similaires.

4.7.2.3 Moment d’injection :

Il semble logique de réaliser le TAP bloc avant le geste chirurgical, a la fois pour des raisons
pratiques (pansement génant la procédure, geste au contact de la cicatrice, confort du patient) mais

également dans 1’objectif de réduire la consommation d’antalgiques peropératoires.
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Une méta-analyse récente a montré que la réalisation préopératoire du bloc avant la chirurgie réduit
la douleur précoce au repos et la consommation d'opioides postopératoire par rapport a
I'administration de bloc en postopératoire (245). Cela pourrait étre attribué a I'effet analgésique
préventif du TAP bloc préopératoire et une réduction ultérieure dans la sensibilisation centrale de

la douleur pendant la chirurgie (246).

5 Période du réveil :

5.1 Curarisation résiduelle :

Dans notre étude, I’incidence de la curarisation résiduelle est de 1’ordre de 97% des patients ayant
recu le rocuronium, soit la majorité des patients du protocole curare, nos résultats montrent que
I’emploi des curares lors de la coeliochirurgie expose au risque de curarisation résiduelle en SSPI du
fait d’un temps de fermeture cutanée trés court. L’obésité est un facteur de prédictif de CR, dans notre
étude, 94.4 % des patients avec un BMI>30 kg/m?, ont présenté une curarisation résiduelle ou
TOF<90%.

La curarisation résiduelle postopératoire CR reste trop fréquente malgré 1’utilisation des molécules
de durée d’action plus courte. Elle est définie actuellement comme un rapport T4/T1 au train de quatre
sur I’adducteur du pouce inférieur a 0,9 lors du réveil de I’anesthésie. C’est un événement
potentiellement grave, pouvant entrainer une dépression respiratoire, une dysfonction pharyngée, une

hypoxémie et une prolongation de la durée de séjour en salle de surveillance post interventionnelle.

L’incidence de la CR post opératoire est liée a la durée d’action des curares, mais surtout a sa grande
variabilité qui la rend peu prévisible. Il a été réecemment montré que le rapport T4/T1 est encore
inférieur a 0,7 chez 10 % et inférieur a 0,9 chez 37 % des patients plus de deux heures apres une
injection unique d’un curare de durée d’action intermédiaire (atracurium, rocuronium ouU Vécuronium)
(168).

L’utilisation d’un monitorage de curarisation quantitatif dans notre étude a permis de fournir non
seulement un niveau de relaxation satisfaisant pour ’intubation et la chirurgie, mais a permis aussi
de dépister une curarisation résiduelle en fin de I’intervention. Cette attitude a conduit & antagoniser

tous les patients qui ont présenté un TOF <90%.

Notre travail a prouvé 1I’importance et le bénéfice du monitorage de la curarisation dans la gestion du
niveau de curarisation en peropératoire en fonction des données de I’intervention et surtout de

prévenir une curarisation résiduelle. Ces résultats plaident pour I ’analyse quantitative systématique
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de la curarisation residuelle en S.S.P.1. (accélérometrie) aprés I’administration d’une dose unique de
curare de durée d’action intermédiaire, queleque soit la durée de 1’anesthésie. Le monitorage de
curarisation n’est pas utilisé chez les matients qui ont regu I’esmeron dans le groupe TAP, car le

moment d’injection est imprévisible.

Comme le montre 1’étude de Baillard et al, le monitorage peropératoire de la curarisation est le facteur
prédictif indépendant le plus important incitant a 1’utilisation des antagonistes(165). Ce travail a
montré qu'entre 1995 et 2004, l'utilisation du monitorage au bloc opératoire a augmenté de 2 a 60 %.
En méme temps, l'incidence de la curarisation résiduelle est réduite de 62 a 3 %. La pratique du
monitorage de la transmission neuromusculaire est d'ailleurs une recommandation établie lors de la

conférence de consensus de la Sfar sur l'utilisation des curares (166).

L’antagonisation des effets des curares sur la fonction musculaire, est mieux utilisée lorsqu’elle est
combinée avec un monitorage de curarisation, car il indique le moment idéal et la dose adéquate de
I’antagonisation. La surveillance du tonus neuromusculaire confirme également I'efficacité de

I'inversion en affirmant la récupération du rapport TOF aux valeurs supérieures a 0,9.

Cependant, cette étude est considérée comme étant un moyen pratique pour 1’obtention
d’informations pertinentes qui permettent d’évaluer notre pratique clinique et pour contribuer a

I’amélioration des soins péri opératoires.

5.2 Antagonisation des curares :

Une fois la chirurgie terminée, l'inversion de I'action des curares non dépolarisants est souvent
pratiquée pour accélérer la récupération de la force neuromusculaire. Ainsi, I’antagonisation des
curares est presque systématique dans le cadre de La chirurgie abdominale par ccelioscopie vue les
exigences de relaxation per operatoire et 1’absence de temps de fermeture cutanée qui évite toute

récupération spontanée de la fonction neuromusculaire avant I’extubation.

Le développement et I'introduction du sugammadex (Org 25969) dans la pratique clinique pourrait
représenter un développement majeur dans la gestion du bloc neuromusculaire résiduel. Ce nouveau
médicament présente plusieurs avantages cliniques, soit pour le patient ou pour le clinicien. Le
Sugammadex est un compose de cyclodextrine modifiée ; c'est un agent de liaison sélectif, il agit en
formant un Complexe avec les curares stéroidiens, en particulier avec le rocuronium (également avec

les autres curares stéroidiens tels que le vécuronium et pancuronium mais de faible affinité).
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Notre expérience, montre que les malades présentant une curarisation résiduelle en fin d’intervention,
sont antagonisés par le sugammadex dans 73.3% contre 23.7% qui sont antagonises par la

prostigmine.

L’utilisation exclusive du rocuronium qui est un curare stéroidien, dans notre étude, a facilité notre
choix de sugammadex pour I’antagonisation du BNM. Plusieurs autres facteurs et paramétres ont

conditionné notre choix pour la molécule d’antagonisation :

En premier plan, le sugammadex nous a permis d’antagoniser le BNM quel que soit le niveau de
curarisation, sans attendre le début de décurarisation spontanée pour inverser le BNM résiduel( dans
notre expérience 15 % des patiens du groupe curare présentent un nombre de réponse < 3 au TOF ,au
moment de 1’extubation), ce qui a permis de raccourcir les délais du réveil des patients au bloc
opératoire. Contrairement a la néostigmine qui est utilisée uniquement si le nombre de réponses
supérieures a 4 au train de quatre a I’adducteur de pouce. En plus, le pouvoir du sugammadex
d’antagoniser un bloc profond, trouve sa meilleure indication en coeliochirurgie, car ce type de
procédure chirurgical exige un bon relachement musculaire, ce qui expose les patients au risque de
curarisation résiduelle d’une part, et oblige les praticiens d’anesthésie d’antagoniser des blocCs
neuromusculaire assez profond d’autre part. Dans ces cas, le sugammadex devrait étre une réelle
solution. Sugammadex est clairement I'un des médicaments les plus excitants qui sont apparus dans

le domaine de l'anesthésie ces derniéres années.

En second plan, une molécule de sugammadex fixe une molécule de curare. Ce mode d’action permet
une décurarisation trés rapide du bloc neuromusculaire résiduel. Apres injection du sugammadex, le
retour d’un rapport T4/T1 supérieur a 0,9 est obtenu en moins de 5 minutes chez tous les patients quel

que soit le degré du bloc lors de la décurarisation, méme en présence d’agent halogéné (299).

De nombreux effets secondaires liés a 1’utilisation de la prostigmine pour 1’inversion du BNMR
constituent un obstacle majeur pour I1’usage de cette molécule. Dans la mesure ou la néostigmine est
un inhibiteur de 1’acétylcholinestérase, elle renforce 1’action de 1’acétylcholine sur les récepteurs
muscariniques dans les muscles lisses, le cceur et diverses glandes, ainsi que sur les récepteurs
nicotiniques des ganglions sympathiques. Ceci conduit a des effets secondaires qui peurrait englober
des nausées et / ou vomissements postopératoires (NVPO), des bradycardies, intervalle QT prolongé
(qui peurrait précipiter des arythmies potentiellement mortelles), bronchoconstriction imprevisible

(en particulier chez les patients sensibles) (41).
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La néostigmine a un effet plafond, lorsqu'elle est administrée a un niveau profond de blocage

neuromusculaire, peut entrainer une récupération insuffisante de la fonction neuromusculaire.

Un autre probléeme majeur, reste sous-estimé dans la pratique clinique, c’est le délai nécessaire a
I'inversion du BNM par la néostigmine. Le temps d'inversion moyen est aux environs de 12 minutes,
comme il est indiqué dans une récente etude (300). Ce délai de récupération est prolongé par

I’utilisation d’halogénés en per opératoire ou lorsque le patient présente un BMI1>30.

Contrairement a la néostigmine, I'effet du sugammadex ne dépend pas du type d'anesthésie (propofol
ou sévoflurane) (300,301). Actuellement les données disponibles confirment la tolérance excellente
de ce médicament, y compris chez les patients ayant une pathologie organique (rénale, respiratoire
ou cardiaque), chez I'enfant, et chez les personnes agées (302). Cependant, le sugammadex n'est pas
recommandé en présence d’insuffisance rénale (clairance de la créatinine < 30 ml / min) et en cas

d'insuffisance hépatique sévere accompagnée de coagulopathie.

Cependant, les contraintes liées a I’utilisation du sugammadex sont surtout le co(t assez élevé par
apport a la néostigmine et son efficacité uniquement pour les CND stéroidiens.Ces contraintes restent

un obstacle a I’utilisation clinique récurrente du sugammadex en anesthésie.

Un autre critéere qui intervient avec notre choix d’antidotes du curare, c’est le probleme de
disponibilité de la prostigmine lors de la réalisation de ce travail ou il y avait une pénurie de

prostigmine au niveau de la pharmacie 1’établissement durant la période de réalisation de ce travail.

6 Période post opératoires :

6.1 Douleur et analgésie post opératoire :

La prise en charge de la douleur post opératoire(DPO) a connu un immense progres particulierement

apres I’introduction des techniques d’ALR dans sa gestion.

La douleur est la plainte essentielle apres cholécystectomie laparoscopique CL, c’est la principale
raison d’hospitalisation en post opératoire. Bien qu’elle soit considérée comme peu invasive,
I'intensite de la douleur au début de la periode postopératoire est encore importante. Un bon controle
de la douleur est essentiel pour optimiser les résultats et assurer une déambulation précoce apres la

chirurgie laparoscopique.

Plusieurs études ont suggéré que la douleur aprés la CL implique généralement plusieurs composantes

de la douleur avec différents mécanismes physiopathologiques, des niveaux d’intensité treés variables
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et une evolution temporelle qui variée d’un patient a un autre. 1l existe diverses causes de douleur
apres la cholécystectomie laparoscopique : douleur viscérale due a la résection de la vésicule biliaire,
douleur scapulaire par lI'insufflation de gaz en intraabdominale et douleur pariétale par incision au site

du trocart. les sites d’introduction des trocarts sont les régions les plus douloureuses (101).

Ces données confirment les résultats de Bisgaard et al (99) qui ont constaté, dans une étude
prospective, que la douleur aprés la CL est divisee en 3 composantes : douleur incisionnelle ou
cicatricielle qui domine sur la douleur viscérale qui a son tour domine sur la douleur scapulaire.
Conformément a cette étude, d'autres ont montré que l'intensité globale de la douleur est maximale
dans les 4 a 8 premiéres heures postopératoires apres CL (98), avec un déclin rapide a de niveau
moyen a faibles apres 2 + 4 jours (303). Cependant, Bisgaard et al. (99) ont trouvé une grande
variation dans l'intensité de la douleur. Au cours des 6 premiéres heures et au 1 jour postopératoire,
39 et 36% ont rapporté un score de douleur de plus de 50 mm a I'EVA, respectivement. Environ 60%
de patients se sont plaints de douleurs modérées ou intenses pendant les 24 premiéres heures
postopératoires, l'intensité de la douleur reste élevée chez de nombreux patients tout au long de la

premiere semaine postopératoire.

Les opiacés qui sont les antalgiques les plus couramment utilisés et les plus efficaces pour la lutte
contre la douleur post opératoire, leur utilisation est souvent accompagnée a la survenue des effets
secondaires tels que les NVPO, les prurits et la dépression respiratoire. Les effets indésirables des
opiacés sont dose dépendante. 1’utilisation d’une approche multimodale pour la prise en charge de la
douleur post opératoire, améliore la qualité d’analgésie post opératoire tout en minimisant les effets

secondaire.

Durant la derniére décennie, le TAP bloc est devenu une option d’analgésie tres populaire qui a permis
d’assurer une analgésie efficace pendant une période qui peut aller jusqu’a 24h aprés
cholécystectomie par laparoscopie. Il s’agit d’une technique d’anesthésie locorégionale , qui a été
décrite pour la premiére fois par Rafi en 2001(200), qui consiste a bloquer les afférents nerveux de
la paroi abdominale en injectant un AL au niveau du fascia qui sépare le muscle oblique interne et le
muscle transverse de I’abdomen dans le but d’anesthésier les rameaux nerveux qui innervent la paroi

abdominale antérieure et qui cheminent a ce niveau.

Une méta-analyse (263) qui veille sur I'efficacité du TAP bloc en postopeératoire a démontré son role
dans la réduction de la douleur et qui a démontré qu'elle réduit les besoins en opioides
postopératoires, prolonge le délai de la premic¢re demande d’analgésique, soulage plus efficacement
la douleur et réduit les effets secondaires des opioides.
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Dans une autre méta-analyse , il a été montré que le TAP bloc guidé par les ultrasons entraine une
analgésie meilleure et une épargne significative d’opioides avec moins d’effets secondaires liés a
I’utilisation de fortes doses d’opioides chez les patients subissant une CL par rapport a ceux recevant
un traitement conventionnel seul. Donc le TAP bloc guidé par les ultrasons peut avoir un role

important dans la prise en charge multimodale de la douleur (304).

De nombreuses etudes ont illustré I'efficacité du TAP bloc dans la diminution de I'intensité de la
douleur postopératoire et des besoins analgésiques en chirurgie abdominale et gynécologique
(14,20,228,305-309), la césarienne(310-312) et la chirurgie laparoscopique(313).

Dans d’autre études, un TAP bloc bilatéral guidé par I’échographie et I’infiltration anesthésique des
sites d'insertion des trocarts ont montré la méme efficacité pour la douleur postopératoire globale

dans un groupe hétérogéne de patients subissant une cholécystectomie laparoscopique (314) (265).

Nous avons réalisé cette étude pour évaluer I'effet analgésique du TAP pour la douleur postopératoire
apres cholécystectomie laparoscopique par rapport a un groupe sans TAP bloc ou groupe contréle.
Nos résultats suggerent que la consommation totale d'analgésiques dans les premieres 24 heures
postopératoires a été réduite de maniere significative, et moins de scores de douleur (ENS) dans les
24 heures au repos sont observés dans le groupe TAP par rapport au groupe contréle.

Dans notre étude, les scores moyens de douleur augmentent relativement dans les six premieres
heures apres le réveil et la sortie du bloc opératoire, puis ils commencent a diminuer. En effet,
I'intensité maximale de la douleur a été ressentie 2 heures apres la sortie de la salle opératoire, mais
elle est moindre dans le groupe TAP que dans le groupe contréle (5.62 £ 1.70 dans le groupe curare,
2.43 £ 2.90 dans le groupe TAP), avec une différence trés significative (p=0.000**).

Dans le groupe curare, Is scores de la douleur augmentent dans les six premieres heures en post
opératoire, les écarts sont statistiquement plus significatif par rapport au score retrouvé dans le groupe
TAP (p=0.000, fig 63).

La présente etude démontre que le TAP bloc bilatéral avec 20 ml de bupivacaine a 0,5% +20ml de
lidocaine a 2% (20 ml de chaque c6t¢) diminue I’intensité de la douleur aprés cholécystectomie par
laparoscopie et la consommation d'analgésiques. Le TAP bloc a permis d’épargner en post opératoire

,56% des besoins morphiniques par rapport au groupe contréle ou curare.
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Plusieurs travaux ont confirmé nos résultats concernant le r6le du TAP bloc dans 1’amélioration
d’analgésie post opératoire et dans la diminution de scores de la douleur, en plus de sa contribution

pour la stratégie d’épargne morphinique en post opératoire , (tab 34) .

El-Dawlatly(230) qui est le premier & évaluer I'efficacité de I'analgésie postopératoire chez les
patients subissant une cholécystectomie laparoscopique sous anesthésie géneérale avec ou sans TAP
bloc. D’aprés El-Dawlatly(230), le  TAP bloc échoguidé a sensiblement reduit la consommation
analgésique périopératoire chez les patients subissant une cholécystectomie laparoscopique.

L’absence d’évaluation des scores de la douleur sont a déplorer dans cette étude.

La méme constatation est confirmée par le travail de Saliminia et al(271) qui ont démontré qu'un
TAP bloc bilatéral avec 0,5% de bupivacaine réduisait 1’intensité de la douleur apres
cholécystectomie laparoscopique et la demande de fentanyl, ainsi il prolonge le délai de la premiére
demande d’analgésiques en post opératoire .

Oksar et al (273) , qui ont évalué et comparé deux approches du TAP bloc (approche subcostale et
intercosto-iliaque) a 1’analgésie post opératoire conventionnelle, dans cette ¢tude Oksar et al, ont
démontré que les patients de groupe contrble avaient des besoins analgésiques plus importants que
ceux des groupes TAP et que le TAP bloc permet une réduction des scores d’EVA et de

consommation des morphiniques en post opératoire.

Par contre Coronel et al(272), n’ont pas trouvé de différence statistiquement significative (p>0.005)
lors de la comparaison des valeurs de I'EVA prises a 1/2/4/6 h postopératoire entre les patients du
groupe contréle et ceux du groupe TAP. Selon eux, 1’effet analgésique du TAP bloc est comparable
et non supérieur a I’effet analgésique du traitement conventionnel et que 1’utilisation de tramadole
comme analgésie de secours était plus importante dans le groupe contrdle avec un P significatif
(0.035).
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Tableau 33: Scores de la douleur et consommation de la morphine en post opératoire (tableau comparatif)

El-Dawlatly 2009 TAP bloc intercosto-iliaque <0.05*
N=42 controéle
Oksar et al 2016 TAP bloc intercosto-iliaque <0.005* 0.023*
N=60 TAP subcostal
Controle
Saliminia et al 2015 TAP bloc ICI 2 BUPI 0.5% 0.004* 0.03*
N=54 TAP bloc ICIa Bupi 0.5%+ sufent
Contrdle
Coronel et al 2015 TAP bloc intercosto-iliaque > (.05 (NS) 0.035
N=24 Controle
Notre étude 2021 TAP bloc intercosto-iliaque 0.000** 0.000**
N=200 Controle

Nous n’avons pas évalué la douleur a I’effort, mais Petersen et al (315),ont démontré que lI'application
d’un TAP bloc bilatéral avec 20 ml de ropivacaine a 0,5% chez des patients subissant une
cholécystectomie laparoscopique en ambulatoire, a entrainé une diminution des scores de douleur a
la toux pendant les 24 premieres heures postopératoire et réduit la consommation de morphine au

cours des 2 premiéres heures postopératoires.

D’autre études, [ Ra, Yoon Suk (268) , Bhatia, N (316), Basaran, (220) ] ont aussi évalué I'efficacité
du TAP guidé par I’échographie sur la douleur aprés une CL, par rapport a une injection d’un placebo
ou sans TAP bloc. Tous ont constaté que le TAP bloc pouvait réduire la douleur postopératoire chez
les patients subissant une cholécystectomie laparoscopique.ils ont signalé une réduction significative
de la consommation du tramadole en postopératoire dans les 24 premieres heures dans le groupe du

TAP bloc par rapport au groupe controle.

Bava et al (264) ont comparé le TAP bloc guidé par 1’échographie avec un volume total de 30 ml de
ropivacaine a 0,375% et une infiltration locale avec 10 ml de bupivacaine a 0,25% avant l'incision
pour leur effet sur l'analgésie périopératoire en cholécystectomie laparoscopique avec une seule
incision, ils constatent des taux d'EVA significativement plus éleves apres le test et pendant la toux,
ainsi que la consommation peropératoire supplémentaire de fentanyl, dans le groupe d'infiltration
local.
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Nous pouvons conclure que le TAP bloc échoguidé, dans le domaine de la coeliochirurgie, permet de
réduire les scores de la douleur en post opératoire, et offre une utilisation moindre des analgésiques
morphiniques en post opératoire. Les résultats de notre étude encouragent I'utilisation du TAP bloc
pour I’analgésie postopératoire dans la chirurgie abdominale. Ces réductions de la demande et de la
consommation d'analgésiques postopératoires réduit ainsi leurs effets secondaires ce qui favorisera
I'utilisation des blocs de la paroi comme composant essentiel des protocoles d’analgésie multimodale.
En outre les blocs de la paroi peuvent étre utiles chez les patients avec troubles de coagulation ou les
blocs centraux (péridurale, RA) sont contre indiqués.

6.2 Douleur scapulaire :

La douleur scapulaire est une plainte courante apres la coeliochirurgie, dont elle n’est pas spécifique.
Elle peut également observée apres des laparotomies, mais a une moindre fréquence apres
interventions a ciel ouvert. 70% des patients opérées en gynécologie sous ccelioscopie se plaignent

de douleur au niveau de 1’épaule droite.

L’explication de cette douleur est liée a la présence du gaz résiduel dans la cavité péritonéale a la
fin de I’intervention. Le gaz qui s'infiltre entre la coupole diaphragmatique droite et le déme
hépatique, supprime ainsi le vide qui permet au foie d’étre accolé et suspendu au diaphragme par
toute sa face supérieure. Il en résulte une traction du foie sur les ligaments phréno-hépatiques, a

I'origine de la douleur projetée scapulaire droite.

Dans notre étude, I’incidence de douleur scapulaire est de 30.5% sans différence significative entre
les deux groupes de comparaison (35% dans le Gr curare vs 26% dans le Gr TAP, p=0.167). cette
incidende se rapproche a I’incidence rapportée dans la littérature qui est estimée a 1/3 apres

cholécystectomie sous coelioscopie (317).

Joris et al, ont rapporté que, la douleur scapulaire est habituellement minime au premier jour, puis

elle devient plus intense aprés le deuxiéme jour et qu’elle dure généralement 3-4 jours(98).

Plusieurs mécanismes sont impliqués dans la survenue de la douleur au niveau d’épaule droite

(318) :

mEtirement péritonéale : la distension rapide du péritoine par I’insufflation peut étre associée a un
étirement excessif des fibres musculaires du diaphragme, ce qui entraine une traction et une

stimulation du nerf phrénique.
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mlrritation diaphragmatique : le CO2 résiduel est transforme en acide carbonique, ce qui entraine

une irritation du diaphragme et conduisant a une douleur au niveau de I’épaule droite.

Deux facteurs essentiels sont déterminants pour la constitution du pneumopéritoine résiduel et par
consequent la survenue de douleur scapulaire, il s’agi du niveau de pression intra-abdominale per

ceelioscopie et du volume de CO2 utilisé en peropératoire.

Le niveau de BNM peut contribuer a la réduction de douleur scapulaire en coeliochirurgie, Madsen
(319),a montré que la combinaison d’un BNM profond et une baisse de pression d’insufflation ont
Permis de réduire I’incidence de la douleur scapulaire de 31% aprés hystérectomie sous

ceelioscopie.

Suivant la logique du mécanisme physiopathologique de cette douleur, son traitement passe par
I’évacuation compléte du CO2 résiduel en fin de procédure, pour que la glande hépatique puisse

reprendre sa place sous la coupole diaphragmatique, sans interposition de gaz.
Plusieurs techniques ont été proposées. Elles sont regroupées en trois grandes rubriques :

Tout d’abord, 1’évacuation du CO2 résiduel en fin de procédure coelioscopique. Il est nécessaire de
sensibiliser les opérateurs sur ce point pour qu’ils ne se contentent pas d’ouvrir la valve du trocart
avant de le retirer quasiment dans le méme geste. Le choix de la position du patient au moment de
I’exsufflation par rapport a la localisation du trocart, le massage de la paroi abdominale pour
mobiliser les bulles de gaz éventuellement incarcérées dans les méso ou entre les anses intestinales,
sont autant de gestes qui doivent faire partie de la routine admise et pratiquée par tous les

intervenants en coeliochirurgie.

L'instillation de sérum physiologique ou de soluté de Ringer est une autre maniére de réduire la
quantité résiduelle de gaz : en remplissant la cavité, le liquide chasse le CO2. On peut objecter a
cette technique une surcharge liquidienne potentielle par réabsorption du liquide intrapéritonéal, pas

toujours tolérable chez des patients a la compliance myocardique limitée(101).

Le drainage sous hépatique par un redon laissé dans la cavité péritonéale pendant les 6 premiéres
heures postopératoires semble etre comme étant un traitement logique dans cette situation, car il
permet d’évacuer le pneumopéritoine résiduel. Mais les résultats des études a ce sujet sont
controversés(320). En revenche, certains travaux ont rapporté que la mise en place d’un drain aprés

CL peut favoriser la survenue ou majorer I’intensité d’une douleur scapulaire(318,321).
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Dans notre étude, les PNP ont été¢ soigneusement évacués a la fin du 1’acte opératoire par les

chirurgiens.

Dans notre étude, chez les malades drainés (n=32), I’incidence de la douleur scapulaire est de 34.5%

versus une valeur de 29.8% chez les malades non draines (n=168).

6.3 lléus post opératoire :

La chirurgie intra abdominale est accompagnée d’un iléus post opératoire méme lorsque des
techniques laparoscopiques sont utilisées. L’arrét du transit s’accompagne d’inconfort, peut méme
étre a I’origine de douleur post opératoire et prolonge la durée du séjour a I’hépital. Son incidence

varie entre 10 a 30% en chirurgie abdominale.

Son origine est multifactorielle, car la manipulation intestinale, I'administration de médicaments
opioides ou anxiolytiques et le stress postopératoire semblent tous impliqués dans l'initiation du

I’iléus post opératoire (322).

L’iléus se développe généralement en trois phases : la phase initiale qui implique des processus
neurologiques (via le systeme nerveux sympathique). La deuxieme phase qui implique des
mécanismes hormonaux et inflammatoires. Enfin, une troisieme phase implique I'activation
nerveuse parasympathique, qui joue un réle majeur dans la résolution de I'iléus (réle anti-
inflammatoire) (322).

Les facteurs de risque qui ont été identifies de maniére plus anecdotique incluent les antécédents de
laparotomie antérieure, la durée de l'incision abdominale et la chirurgie d'urgence (avec cedéme
intestinal majeur associé). Bien que l'utilisation de la chirurgie laparoscopique soit associée a un
moindre risque d'iléus, I’inflammation intestinale est minime en laparoscopie par 1’absence de

manipulation des intestin (322).

Dans notre étude, la reprise du transit est plus précoce dans le groupe TAP avec une moyenne de
14.88 + 7.02 heures contre 21+6.6 heures dans le groupe curare. Cette récupération plus précoce de
la mobilité intestinale dans le groupe TAP est probablement liée a la consommation moindre de
morphine en post opératoire. La consommation d’opioides est plus élevée chez les patients atteints

d’ileus que chez ceux qui ne le sont pas.

Les opioides sont associées a une dysfonction intestinale par activation des récepteurs qui existent
dans le tractus gastro-intestinal, responsable de l'inhibition de la motilité intestinale alors que les
récepteurs du systéme nerveux central assurent la médiation d’analgésie. Les effets
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pharmacologiques des opioides sur le systeme digestif comprennent une diminution de la motilité
et de la vidange gastrique avec pour conseéquence une augmentation du reflux gastro-cesophagien.

Avec un risque d’inhalation pulmonaire.

L'utilisation des stratégies d’analgésie multimodales peuvent réduire la consommation d'opioides et

la durée de I’iléus post opératoire et autres événements indésirables liés aux opioides.

6.4 Les nausées et les vomissements post opératoires NVPO :

Les nausées et vomissements postopératoires (NVPO) sont un phénomene courant aprés
cholécystectomie laparoscopique, avec une incidence signalée de 53% a 72% (323) . Ce Symptdme
peut induire un retard de sortie ou une hospitalisation plus prolongée avec un retard de reprise de

I’activité habituelle.

Le sexe féminin, les patients non-fumeurs et les antécédents des NVPO sont les principaux facteurs
de risque de nausees et de vomissements (324,325).

D’autres facteurs de risques indépendants ont été identifiés :

e Les facteurs liés a ’anesthésie : utilisation des halogénés, du protoxyde d’azote, de morphinique

per ou post-opératoire.

e Les facteurs liés a la chirurgie : la durée de la chirurgie (toutes les 30 minutes le risque de NVPO
augmente de 6%, un risque de base a 10 % augmente a 16 % au bout de 30 minutes), le type de
chirurgie (laparotomie, ccelioscopie, chirurgie du strabisme, du sein, plastique, gynécologique,

maxillo-faciale, neurologique, ophtalmologique, urologique).

Les NVPO aprés une cholécystectomie laparoscopique sont causés par plusieurs facteurs, notamment
par la manipulation intra-abdominale et par la création du pneumopéritoine, qui étirent le péritoine

et irritent le diaphragme et les visceres(102,326).

Dans notre série 1’incidence globale des NVPO est de 33.5%. Cette incidence relativement faible,

est liée a plusieurs facteurs, a savoir :

Le premier facteur consiste en |’utilisation de propofol pour I’induction et I’entretien de 1’anesthésie
et ceux en dépit de la possibilité de 1’utilisation de plusieurs hypnotiques dans I'anesthésie pour la
ccelioscopie, le propofol est préféré pour I'induction et le maintien de l'anesthésie génerale en
cholecystectomie par laparoscopie (LC) , puisque, il existe des preuves solides suggerant que

I'anesthésie par voie intraveineuse au propofol réduit les NVPO (327,328). En plus, il y a un intérét
197



Commentaires

croissant pour le role antiemétique prophylactique du propofol. Un certain nombre d'études ont
montré que l'utilisation d'une approche multimodale intégrant a la fois propofol et la déxaméthasone,
La combinaison est associée & moins de NVPO par rapport au agents d'inhalation , en particulier au
début de la période postopératoire(329). Collins et al. (330) et Grood et al. (331), ont également trouvé
une faible incidence de nausées et de vomissements postopératoires avec le propofol par rapport a

I'isoflurane.

Une Méta analyse a également conclu que le propofol est associé a une incidence de NVPO plus

faible que I'anesthésie par inhalation (332) .

Au niveau de deuxiéme facteur, Nous avons adopté une stratégie antiémetique prophylactique par
I’utilisation systématique d’une dose unique de Déxaméthasone (8mg) ,avant I’induction
d’anesthésie pour tous nos patients, car la déxaméthasone, qui est un corticostéroide, présente des
effets antiémétiques, anti-inflammatoires , co-analgésiques, et d'avoir peu d'effets secondaires

lorsqu'elle est administrée en petite doses.

Le mécanisme par lequel les glucocorticoides peuvent atténuer la survenue des NVPO n’est pas
entierement bien compris, mais les effets sont probablement médiés par une inhibition centrale de
la synthese des prostaglandines (333)et / ou I’inhibition de la libération des opioides endogénes(334),
inhibition sérotoninergique dans le tractus gastro-intestinal(335), et diminution de lI'inflammation au
niveau du site chirurgical, réduisant ainsi les stimulations parasympathiques dans la région posterma

(Centre des vomissements).

Récemment, plusieurs études prospectives ont montré que la déxaméthasone réduit la gravité et
I’importance des NVPO apres CL (102,326,336). Liu et al (337) ,ont demontré que la déxaméthasone
réduisait I'incidence des NVPO aux environs de 43 a 37% par rapport au placebo. lls mentionnent

que la déxaméthasone a 8 mg représente la dose efficace minimale pour prévenir les NVPO.

En résumé, la déxaméthasone prophylactique, a 8 mg, a considérablement réduit I'incidence des
nausees et des vomissements apres une cholécystectomie laparoscopique, et qu’ il peut s'agir d'un

traitement de valeur dans cette situation.

Dans ce travail, I’incidence des NVPO a 24 h est significativement plus basse dans le groupe TAP
que le groupe curare (21% vs 46%. P <0,001). Cette frequence plus faible dans le groupe TAP ne
peut étre expliquée que par la consommation plus faible de morphine dans la période post opératoire

chez les patients de ce groupe, et que I’épargne morphinique liée a 1’effet analgésique du TAP bloc
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est un moyen efficace pour diminuer les effets secondaires liés aux opioides notamment les NVPO

en post opératoire pour les patients bénéficiant d’une cholécystectomie par ceelioscopie.

Les opioides restent le plus efficaces des analgésiques, mais ils augmentent le risque de survenues
des NVPO. Ce risque est directement lié & la dose de morphine consommeée en post opératoire,
I’adoption d’une approche multimodale pour le controle de la douleur améliorerait I’analgésie tout en

diminuant les effets secondaires des opioides comme les NVPO.

Le TAP bloc, en plus de son réle dans la réduction des scores de la douleur postopératoire, diminue

également les besoins et le risque d'effets secondaires possibles de I'utilisation d'opioides.

Dans I'ensemble, au cours des 24 premiéres heures postopératoires, le TAP bloc réduit les besoins
moyens en morphine de plus de 56%. Cette réduction des besoins en opioides a entrainé une
diminution du nombre d’effets secondaires. L'incidence des NVPO a été réduite de plus de la moitié
(48% contre 21%) dans le groupe TAP. Cette réduction parait cliniquement trés pertinente en pratique
de routine et qui peut avoir des conséquences bénéfiques chez les opérés dans le domaine de

coeliochirurgie.

Nos résultats sont similaires a ceux de Mcdonnell et al (228) , ou ils ont montré que l'incidence
postopératoire des NVPO est considérablement réduite chez les patients du groupe TAP bloc.

Par contre, Petersen(315) n’a trouvé aucune différence significative entre les malades recevant ou

non un TAP bloc ,en ce qui concerne I’incidence des NVPO .

Le méme résultat a été prouvé par Bhatia et al (316), ils ont comparé deux approches de TAP bloc
(postérieure et subcostale) a un groupe controle. lls déclarent que la fréquence des NVPO est

comparable dans les trois groupes.

Dereu et al(338). dans leurs résultats montrent qu'un TAP bloc n’offre pas d” avantage significatif
dans la réduction de l'incidence des NVPO dans les 24 premiéres heures postopératoires par rapport
a la morphine intra rachidienne, . Cependant, I'analyse par protocole a révélé moins de NVPO dans

le groupe TAP.llsont moins de patients qui nécessitent un traitement antiémetique dans le groupe.

Néanmoins, cette absence de différence doit étre interprétée avec précaution car les essais avaient
tous un faible effectif (n=24-102) ce qui ne permet pas de mettre en évidence une éventuelle

différence significative.
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6.5 Réhabilitation post opératoire :

La récupération ameliorée apres chirurgie (RAAC) initialement développée dans les années 1990 par
I’équipe danoise du Pr. Henrik Kehlet est une approche de prise en charge globale du patient
favorisant le rétablissement précoce de ses capacités aprés la chirurgie.

La réhabilitation améliorée des patients apres chirurgie digestive appelée également « Fast Track
chirurgie » ou réhabilitation précoce a pour but I’amélioration de I’évolution fonctionnelle des opérés
et la réduction de la morbidité postopératoire responsable d’un allongement de la durée du séjour
hospitalier et de la convalescence.

La chirurgie laparoscopique est classiquement reconnue comme permettant une réhabilitation

améliorée apres chirurgie digestive.

Les facteurs qui retardent la récupération précoce apres la chirurgie sont : les douleurs, les nausées,
vomissements, le stress, retard de reprise du transit, immobilisation, hypoxie, hypothermie,

perturbation du sommeil, sondes (nasogastrique, urinaires) et drains.

La prévention systématique des NVPO et I’absence de sonde nasogastrique sont généralement
appréciées et concourent a un confort optimal du patient. L’absence de drainages chirurgicaux impose

la vigilance sur 1’état des pansements et le périmétre abdominal.

Dans notre étude, dans le groupe TAP, la douleur, les NVPO, I’iléus post opératoire sont moins

fréquents, ce qui favorise une récupération plus précoce chez les patients de ce groupe.

Dans notre service, le manque de kinésithérapeutes et le nombre insuffisant d’infirmiers a rendu
difficile la réalisation du premier lever a JO post opératoire. La position debout n’est autorisée qu’une

fois le patient est transféré au service de chirurgie.

7  Les complications :

7.1 Complications liées aux curares : risque allergique

Dans notre expérience, nous n’avons pas observé de réactions allergiques peropératoires, mais le
risque allergique reste, en realité, une complication souvent grave survenant en cours d’anesthésie.
Plus souvent, il s’agit d’une réaction immunologique IgE médiée, bien qu’aucune exposition
antérieure a un curare n‘ait eté retrouvee dans 15 a75% des cas de réactions séveres allergiques a ces

myorelaxants.
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Tous les curares peuvent induire des réactions anaphylactiques. Mais le rocuronium et le
suxaméthonium induisent plus fréquemment des réactions anaphylactiques que les autres
curares(184). Mettons a 1’esprit que I’allergie aux curares est imprévisible en dehors d’antécédent de
réaction grave inexpliquée survenue lors d’anesthésie antérieure. Le plus souvent, le patient fait
I’objet du choc anaphylactique sans avoir recu de curare au préalable. Ceci suggére une sensibilisation
croisée avec d’autres molécules contenant 1’épitope des curares (I’ion ammonium quaternaire). La

mortalité des réactions allergiques aux curares, en France, est évaluée a 4,2 % (179).

Une réaction allergique est responsable d’au moins de 8 incidents pour 100 000 administrations des
curares, en Australie, le taux d’anaphylaxie au rocuronium est plus du double de taux d’incidence lié
au vecuronium et que le rocuronium est responsable de 56% de cas d’anaphylaxie aux curares, contre
11% seulement pour le vécuronium. Cependant, ce taux d’anaphylaxie relativement élevé pour le
rocuronium s’explique probablement par I’explosion d’utilisation de rocuronium en anesthésie dans

les dernieres décennies (184).

7.2 Complications liées au TAP bloc :

Malgré I’utilisation d’un volume relativement élevé d’ AL dans notre expérience (40 ml au total), a
une concentration de 0,25%, nous n'avons trouvé aucune toxicité cliniquement patente liée aux

anesthésiques locaux avec la lidocaine et la bupivacaine.

Le risque de toxicité systémique, liée aux anesthésiques locaux lors d’un TAP bloc peut étre réduit
par rapport a d'autres blocs nerveux périphériques. Ceci peut étre expliqué par la lenteur de diffusion
et d’absorption d’anesthésique local au niveau du plan de transverse relativement moins vascularise.
Cependant, de légers symptdmes neurologiques associés a des concentrations plasmatiques
d'anesthésiques locaux plus élevées ne peuvent étre détectées sous anesthésie générale. Récemment,
il yaeu un rapport (258) sur des convulsions chez 2 patientes aprés TAP blocs bilatéraux guidés par
ultrasons pour analgésie apres césarienne, indiquant que le risque de toxicité, apres cette procédure,
reste inconnu dans la pratique. Par conséquent, les régles de sécurité qui doivent étre obligatoirement
respectées, mais ne devraient pas étre un obstacle majeur a la réalisation de TAP blocs pour diverses
interventions chirurgicales tant que les schémas posologiques de I'anesthésique locale sont optimises

et respectés.

Le dosage systémique d’AL est tres utile surtout en cas de réalisation du bloc sous AG ou en cas
d’association du TAP bloc avec un autre type d’ALR (RA), car la cumulation des doses est possible

et peut augmenter le risque de toxicité. Sachant que le taux sanguin considére comme potentiellement
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neurotoxique durant une perfusion de ropivacaine chez des volontaires sains est de 1’ordre de 2

pg/mL, celui de la bupivacaine de 1,6 pg/mL(339).

Le TAP bloc doit étre effectué avec prudence, notamment chez des patients sédatés, incapables de
verbaliser le ressenti de prodromes. Selon 1I’étude récente de Griffiths et al, les fortes doses de
ropivacaine (3 mL/kg) utilisées lors de ce bloc sont responsables dans 50 % des cas de concentrations
plasmatiques excédant les seuils neurotoxiques (> 2 Mg/mL) avec un pic observé a la 30e
minute(256).

L’absorption d’AL est fortement liée au site d’injection, la vascularisation et la fixation de I’AL
influencent le taux d’absorption sanguine d’AL, cependant la concentration plasmatique d’Als apres
un bloc périphérique ou un bloc de la paroi (TAP) dépend de la dose totale administrée que de la

concentration de la solution injectée.

En plus, I’adrélanine, qui est un adjuvant classique des Als, elle permet de ralentir 1’absorption de
I’AL et prolonge ainsi la duré du bloc et potentialise I’effet des Als. Adrénaline diminuer la
concentration maximale de ropivacaine et de bupivacaine en cas d’injection de fortes
volumes(340,341).

7.3 Complications post intubation :

La complication d’ordre respiratoire la plus rencontrée chez nos patients est la douleur de la gorge
qui est considérée comme étant 1’effet secondaire indésirable le plus fréquent aprés 1’intubation en

anesthésie générale.

Dans notre étude, il existe une différence significative (p a0.035), en ce qui concerne les douleurs
de la gorge post intubation remarquée soit juste aprés 1’extubation ou plus tardivement dans les 24
heures apres le réveil anesthésique.Nos résultats, montrent que les patients du groupe TAP ont plus
de douleurs de la gorge par rapport aux patients du groupe curare. Nos constations confirment que
les curares procurent constamment des bonnes ou excellentes conditions d'intubation, car la
curarisation permet de moduler le degré de relachement musculaire, a condition de respecter la dose
recommandée et le délai d'action pour réaliser la laryngoscopie.L’intubation trachéale est réalisable
sans curare ; les conditions d'intubation ne sont pas toujours idéales et exposent a un risque des

1ésions traumatiques laryngées inconcevables.

Cependant, soulignons que I’intubation sans curare ne figure pas dans nos objectifs, 1’absence d’un

curare d’action ultra-court comme la succinylcholine ou le mivacurium, nous a contraints d’adopter
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un protocole d’intubation sans curare afin de ne pas fausser nos résultats concernant I’appréciation

du réle myorelaxant du TAP bloc en chirurgie abdominale.

7.4  Les complications respiratoires :

L’incidence des complications respiratoires immédiates est treés faible dans notre série, on note un
cas de bronchospasme et 5 cas de laryngospasme dans le groupe curare en plus de 3 cas de

désaturation ou hypoxémie (2 dans le groupe TAP et 1 cas dans le groupe curare).

Plusieurs facteurs peuvent expliquer la survenue de laryngospasme en anesthésie : stimulation
pendant la période d’anesthésie 1égére, La présence du sang ou des secrétions dans les voies
aériennes, tabagisme actif ou passif et I’hyperréactivit¢é HR des VAS et une infection récente de

sphére ORL (HR persiste jusqu’a 6 semaines apres une infection des VAS).

La chirurgie laparoscopique présente de multiples avantages, pour la fonction respiratoire (342).
En réduisant le risque de complications pulmonaires postopératoires par rapport aux procédures
chirurgicales ouvertes, surtout parce qu'ils sont associés a moins de douleur postopératoire,

améliorant ainsi les volumes pulmonaires postopératoires et facilitant la respiration profonde.

Weller et Rosati (343) ont montré, en chirurgie bariatrique que le taux de complications
pulmonaires postopératoires est pres du double en chirurgie ouverte par rapport a une chirurgie

laparoscopique pour une chirurgie bariatriques.

Zacks et Brown, dans une autre étude, ont également montré une réduction de l'atélectasie et
d'autres complications pulmonaires apres chirurgie laparoscopique par rapport a la
cholécystectomie ouverte (344).

En dépit des avantages ci-dessus cités , un net dysfonctionnement respiratoire per et postopératoire
peut également survenir chez les patients sous ccelioscopie, qui sont secondaires aux effets du

pneumopéritoine.

Les changements concernant le systeme respiratoire les plus marquants en chirurgie laparoscopique
comprennent un déplacement céphalique du diaphragme, réduction de CRF avec perturbation des
échanges gazeux (345) et une diminution de la compliance du systeme respiratoire jusqu'a 50%
(346).
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De plus, il peut y avoir une augmentation du gradient de pression alvéolo-artérielle de CO2 chez les
patients atteints d'une maladie cardiopulmonaire sous-jacente. (85) en raison de l'absorption de CO2

, de I'inégalité du V / Q et une augmentation du shunt pulmonaire (347,348).

7.5 Les complications liées a la ceelioscopie :

Deux sortes de complications liées a la ccelioscopie sont rapportées dans notre série, dont une typique
et fréquemment rapportée au décours des procédures laparoscopiques qui est I’emphyséme sous

cutanée et une autre plus rare voire exceptionnelle qui est I’épanchement pleural.

On déclare 1’absence d’autres types de complications surtout 1’embolie gazeuse qui demeure la
complication la plus redoutable en ccelioscopie. Bien qu’embolie infraclinique ne peut étre éliminee
que par une doppler cardiaque per opératoire.

7.5.1 Emphyseéme sous cutané :

Dans notre travail, L’emphyséme sous cutané, il a été développé chez cing patients, trois dans le

groupe curare et deux dans le groupe TAP.

Emphyséme sous-cutané est le résultat de l'insufflation de CO2 en sous cutané, qui est une
complication reconnue de la chirurgie laparoscopique. Sa survenue au cours d’une ceelioscopie doit
faire rechercher une mauvaise position des trocarts ou de I’aiguille d’insufflation. L'insufflation extra-
péritonéale se produit lorsque l'aiguille de Veress ou le trocart ne pénétre pas dans la cavité
péritonéale. Dans ce cas, Le repositionnement de ces trocarts ou le recours a du matériel plus adapté

permet le plus souvent de limiter ce phénomene.

Le type de chirurgie, le degré de dissection autour du diaphragme et dans l'espace rétropéritonéale
pourrait également étre des facteurs favorisants (9). Les facteurs de risque des patients comme 1’age
et les la maladie cardiopulmonaire affecte également I'incidence de cette complication (15, 16).Le
risque d’hypercapnie sévére est majoré dans cette situation, par la résorption systémique de CO2, qui
peut étre responsable d’une ¢lévation massive de la PETCO2, et ceux malgré une augmentation de la

ventilation minute (6).

Le taux d'incidence pour I'emphyséme sous-cutané pendant la laparoscopie varie de 0,43% a 2,34%
(17, 18). Wolf et al ont également signalé que 34% des emphysémes sous-cutanés en procédures de
laparoscopie urologique (11). Alors que McAlister et al (19). Ont rapporté 56% d’emphyséme sous-

cutané chez des patients qui ont subi une cholécystectomie laparoscopique.
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L'emphyséme sous-cutané peut étre reconnu par un développement d'une crépitation sur la paroi
abdominale voire thoracique.Les différences dans les pressions des voies aériennes et 1’augmentation

de la PETCO2 sont les premiéres conséquences de I'extravasation du CO2.

Dans notre cas, I’emphyséme a régressé dés les premiers 24 heures post opératoires. Dans la plupart
des cas, aucun traitement spécifique pour I'emphyséme sous-cutané n’est nécessaire. Il régresse
généralement apres 1’exsufflation péritonéale (22, 23). Mais les cas avancés d'emphyséme peuvent
évoluer de la paroi abdominale a la paroi thoracique, voire au cou et au visage.Dans ces cas, Si le gaz
traverse le thorax ou le médiastin, un pneumothorax ou un pneumomédiastin peuvent étre observés

respectivement.

7.5.2 Epanchement pleural :

Une complication rare a été observée chez une patiente de notre population de 1’étude. Une patiente
dans le groupe curare a présenté une désaturation a 87% a 1’SPO2, avec une légére dyspnée a
25¢/min de fréquence respiratoire 24h aprés I’intervention, une RX thorax a objectivé un

épanchement pleural de moyenne abondance.

L’épanchement pleural est une complication de la ceelioscopie rarement reconnue. Il semble pouvoir
s’expliquer essentiellement par la survenue d’un déséquilibre entre un influx accru de liquide dans
la cavité pleurale provoqué par la résorption de fluides de ringage d’une part, et les possibilités
limitées de drainage qu’offrent les lymphatiques efférents de la plévre, d’autre part. Ainsi des
anomalies Congénitales ou iatrogénes dans le diaphragme permettent a I'air ou au liquide dans la
cavité péritonéale d'atteindre I'espace pleural, sont notées comme des causes possibles de pleurésie
aprés laparoscopie. Les facteurs favorisants de cette situation sont le Trendelenburg, la longueur
des interventions et la nécessit¢ d’augmenter la ventilation qui diminue 1I’évacuation liquidienne au
niveau des surfaces pleurales restantes. 1l est probable que ces épanchements soient le plus souvent

infracliniques, ce qui rend compte de leur défaut habituel de diagnostic (349).

La survenue d’un épanchement pleural est rarissime ; seulement 3 cas ont été décrits dans la

littérature.

el e premier cas (350), a concerné une jeune patiente ASA | chez qui le drainage pleural avait

ramené 770 ml de liquide.
el a seconde observation a porté sur une patiente agée de 83 ans(351).

el e troisieme cas a concerné une patiente de 38 ans classée ASA | chez qui le drainage pleural
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rameéne 850 ml d’un liquide identique a celui de la solution salée utilisée en coeliochirurgie (352).

Dans ces 3 observations cliniques, les facteurs tels que une position de Trendelenburg, une
intervention longue, une irrigation de la cavité péritonéale avec des quantités abondantes de liquide

physiologique sont également présentes.

8 Limites de I’étude, perspectives et recommandations :

Le non disponibilité d’un curare d’action courte nous a obligé d’atopter un protocole sans curare pour
assurer I’intubation dans le groupe TAP, I’application de tel protocole (curare de durée courte + TAP),
aura apporté plus de confort aux patients du groupe TAP, et permettre de raccourcir le temps

d’induction.

La limite essentielle de notre étude est que nous n'avons pas pu évaluer le niveau de bloc sensitif en
raison de l'application du bloc juste apres I'anesthésie générale et nous n‘avons pas mesureé les niveaux
sanguins d'anesthésiques locaux. Cependant, I'efficacité analgésique exacte du TAP bloc est reflétée
de maniére plus fiable par le score de la douleur (ENS) et la consommation d’opioides que par le

niveau sensitif.

Dans notre étude, nous n’avons pas mésuré 1’épaisseur de la paroi abdominale avant et apres la
réalisation du TAP bloc, il s’agit d’un paramétre important pour tester 1’éfficacité du TAP sur le tonus

musculaire de la paroi abdominale.

L’évaluation de la DPO est portée uniquement a la douleur au repos, I’évaluation de la douleur a

I’éffort n’a pas été effectuée par manque du personels soignants.

L’utilisation de ’EV A qui est la méthode de référence pour 1’évaluation de la douleur post opératoire,

est moins appréciée par le personnel paramédical et par les patients en comparaison avec I’ENS.

Rappelons, que les résultats de la présente étude ne sont valables que pour les patients relativement
sains qui ont subi une cholécystectomie laparoscopique. Par conséquent, la généralisation des
résultats aux patients ASA 11l et IV, aux patients ayant une fonction respiratoire limitée, a d’autres
types de chirurgie nécessite d'autres études.
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Des perspectives et des recommandations peuvent étre proposées afin d’améliorer la prise en

charge des patients candidats a une cholécystectomie laparoscopique.

Formation des résidents et d’assistants en anesthésie réanimation en techniques de bloc de la paroi
abdominale pour améliorer la qualité de prise en charge des malades candidats aux différents types

de chirurgie abdominale.

La disponibilité des appareils d’échographies au niveau de blocs opératoires constituée le maillon

fondamental de la formation en ALR de la paroi abdominale.

L’importance de la formation du personnel et de 1I’engagement de toute 1’équipe chirurgicale
(anesthésiste, infirmier, chirurgien, aide soignant) représentent un élément essentiel pour améliorer

la prise en charge des patients en periopératoire.

Dans notre travail, 1’utilisation de curare ont mis en évidence I’amélioration des conditions
chirurgicales lors de coeliochirurgie ,la curarisation peut sembler utile au moment de la création du
pneumopéritoine (dans le cadre de la prévention des accidents iatrogenes de trocarts), afin
d’augmenter 1’espace de travail et au moment de la fermeture aponévrotique des orifices de trocarts.
Ainsi la recommandation R5.1 de la Sfar de 2018 sur la curarisation peropératoire, vient renforcer
nos résultats avec un niveau de preuve de Grade I et un Accort FORT.

Nos constatations confirment que les curares procurent constamment des bonnes ou excellentes
conditions d'intubation, car la curarisation permet de moduler le degré de relachement musculaire, a
condition de respecter la dose recommandée et le délai d'action pour réaliser la laryngoscopie.
L’intubation trachéale sans curare est possibles, mais les conditions d'intubation ne sont pas toujours

idéales et exposent a un risque des 1ésions traumatiques laryngées inconcevables.

Notre stratégie du monitorage de la curarisation, révéle la nécessité de ce type de monitorage en
peropératoire, surtout en laparoscopie, et que la disponibilité des curametres dans nos blocs parait
nécessaire afin de prévenir les complications de la curarisation résiduelle et d’améliorer la sécurité
des patients en anesthesie. La pratique du monitorage de la transmission neuromusculaire est
d'ailleurs une recommandation établie lors de la conférence de consensus de la Sfar sur I'utilisation
des curares de 2018, [R6.1 — (Grade 1+) Accord FORT].

Les bénéfices escomptés de I’antagonisation des curares, dans notre étude, montre que une adoption
d’un protocole d’antagonisation du bloc neuromusculaire résiduel est utile pour une récupération

rapide au réveil et pour la prévention des complications respiratoires précoces.
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En peropératoire, les effets bénéfiques du TAP bloc en coelioscopie, sa sécurité d’emploi, la facilité
et la rapidité de sa réalisation, constituent des éléments pour le proposer systémétiqguement pour
fournir un relachement de la paroi abdominale en coelioscopie, soit en association avec les curares
(dans un concept d’une approche multimodale), soit seul en cas de contre indication a I’utilisation des

curares.

Les résultats de notre étude encouragent I'utilisation du TAP bloc pour 1’analgésie postopératoire dans
la chirurgie abdominale. Ces réductions de la demande et de la consommation d'analgésiques
postopératoires réduit ainsi leurs effets secondaires ce qui favorisera l'utilisation des blocs de la paroi
comme composant essentiel des protocoles d’analgésie multimodale. En outre les blocs de la paroi
peuvent étre utiles chez les patients avec troubles de coagulation ou les blocs centraux (péridurale,

RA) sont contre indiqués.

L’émergence de la chirurgie laparoscopie a d’autres types de chirurgie digestive, est a prendre en

considération.

Une étude parait intéressante a mener dans le futur, il s’agit d’évaluer le réle du TAP bloc en
association avec un curare chez les patients qui présentent une résistance ou une dificulté a la

curarisation comme les sujets obeses.
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Les curares sont le moyen le plus sdr et le plus efficace pour procurer un relachement de la paroi
abdominale, qui reste indispensable en chirurgie laparoscopique, afin d’améliorer les conditions

chirurgicales et d’éviter la survenue des complications per opératoires.
Dans notre travail, les bénéfices de la curarisation en coeliochirurgie sont bien démontrés :

Les conditions d’intubation sont meilleures par rapport au groupe sans curare avec une nette

diminution de morbidité laryngée (douleur de la gorge) [76% Gr curare vs 60 % Gr TAP, p=0.027].

Nos résultats relatifs aux conditions d’intubation ont confirmé le réle primordial des curares dans
I’amélioration des conditions de la laryngoscopie et de I’intubation. Malgré I'utilisation de doses
relativement importantes de propofol et de morphiniques dans le but d’améliorer les conditions
d’intubations, les curares restent le moyen le plus efficace pour intuber dans des conditions favorables

en anesthésie générale.

Dans le groupe curare,les conditions chirurgicales sont satisfaisantes, et le niveau du BNM est tres

compatible avec la réalisation d’une CL (95% avec nbr réponse<3).

L’utilisation de curare a mis en évidence I’amélioration des conditions chirurgicales lors de
coeliochirurgie, la curarisation peut sembler utile au moment de la création du pneumopéritoine (dans
le cadre de la prévention des accidents iatrogénes de trocarts), afin d’augmenter 1’espace de travail et

au moment de la fermeture aponévrotique des orifices de trocarts.

L’effet myorelaxant des curares réduit la PIA nécessaire pour la création du PNP et améliore les
conditions chirurgicales .Une bonne paralysie musculaire est obligatoire pour la cavité abdominale

pour faciliter I'insufflation de gaz et pour fournir au chirurgien une meilleure condition opératoire .

L’utilisation d’un monitorage de curarisation quantitatif dans notre étude a permis de fournir non
seulement un niveau de relaxation satisfaisant pour la chirurgie, mais a permis aussi de dépister une
curarisation résiduelle en fin de I’intervention. Cette attitude a conduit a antagoniser tous les patients

qui ont présenté un TOF <90%.

Dans notre travail, la CR est la principale complication secondaire a 1’utilisation des curares en
coeliochirurgie (97% des patients du Gr curare), mais 1’utilisation d’un monitorage quantitatif de
curarisation dans notre étude a permis aussi de dépister une curarisation résiduelle en fin de
I’intervention. Cette attitude a conduit a antagoniser tous les patients qui ont présenté un TOF
<90%.1’adoption d’une telle stratégie a permis d’éviter les conséquences graves de CR.
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Le risque allergique lié aux curares n’a pas été observé dans notre travail, mais il reste une réalité

confirmée par les données épidémiologiques.

Le TAP bloc est une technique essentiellement analgésique, mais qui peut étre utilisee comme étant
une technique d’anesthésie. Il s’agit d’un outil simple et efficace, surtout qu’il est associ¢ des

complications minimes, lorsqu’il est réalisé sous échoguidage.

L’introduction de repérage ¢chographique a permis une meilleure visualisation en temps réel de
I’anatomie du plan de transverse (les structures nerveuses, fascia, muscles et vaisseaux), il a permis
ainsi, de surveiller le déplacement de 1’aiguille, sa pointe et la diffusion de I’AL au niveau du fascia

du transverse, sans oublier le raccourcissement du temps de la réalisation[ 5.55 £ 2 min ].

Dans notre étude, la réalisation de CL avec un TAP bloc (sans curare) était possible, les parametres
du PNP (volume du CO2 [4.53+1.09I Gr curare vs 4.95 +1.081 Gr TAP, PIA [12.77+0.08 Gr AC vs
12.67+£0.08 mmHg Gr TAP, p=0.174]) et le score de la satisfaction du chirurgien sont comparables
entre les deux groupes [95 % Gr AC vs 86% Gr TAP]. Bien qu’on regrette que 1’épaisseur de la paroi
abdominale n’ait pas ét¢ calculée, cette attitude a pu confirmer nos résultats pour 1’effet myorelaxant
du TAP bloc.

Cependant, D’effet myorelaxant du TAP bloc est localis¢ uniquement au niveau de la paroi
abdominale, par contre, le BNM induit par les curares s’étend a tous les muscles striés, ce qui permet
de bénéficier de ce BNM pour I’intubation, I’'immobilité peropératoire et pour 1’adaptation de la
ventilation mécanique en peropératoire. L autre inconvénient du TAP bloc c’est la prolongation du
temps d’induction de 1’anesthésie avec plus de temps d’attente pour les chirurgiens.

Pour ces raisons, les curares restent un atout primordial dans la chirurgie laparoscopique, en
revanche, le TAP bloc garde son intérét en cas de contre-indication absolue aux curares (antécédents
de réaction allergique, allergie croisée). Il induit un bloc moteur compatible avec la réalisation de
coeliochirurgie.

L’autre avantage du TAP bloc est la possibilité de I’associer aux curares en peropératoire afin d’éviter
les réinjections des myorelaxants en peropératoire, et d’assurer un niveau du BNM satisfaisant pour

les sujets résistants aux curares (a confirmer par des études ultérieures).

L’effet analgésique peropératoire n’est pas démontré dans notre étude, ce résultat est lié aux doses

suplémentaires de fentanyl administrées pour améliorer les conditions d’intubations sans curares.

L’effet analgésique post opératoire est 1’avantage primordial du TAP bloc en coeliochirurgie, dans
notre travail, le TAP bloc bilatéral (lidocaine + bupivacaine) avec I’approche intercosto-iliaque a

permis une nette réduction de score de la douleur (ENS) [3.38 £ 0.17 Gr AC vs 2.17 £ 0.13 Gr TAP,
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p< 0.001], nos résultats montrent aussi que la consommation de morphine est trés faible dans le
groupe TAP, [10.41+5.43 Gr AC vs 4.54+3.91, p<0.001] et que cette approche a entrainer une
réduction de 56% de morphine dans le groupe TAP.

L’utilisation d’un volume de 40 ml (20 ml de chaque coté) avec une concentration de 0.25% parrait
efficace dans notre étude. Rappelons que I’anesthésique local utilisé, sa concentration et son volume
sont variables d’une étude a I’autre. A I’heure actuelle, le volume et/ou la concentration optimale

nécessaire afin d’obtenir une analgésie efficace de longue durée ne sont pas connus.

Les NVPO sont moins fréquents dans le groupe TAP [46% Gr AC vs 26% Gr TAP, p<0.001], ainsi
la récupération du transit intestinal est plus rapide dans ce groupe [21.12+6.62h Gr AC vs 14.88+7h
Gr TAP, p<0.001], ce résultat confirme le r6le du TAP dans la stratégie de réhabilitation post
opératoire en coeliochirurgie.

Le tableau 35 regroupe le profil récapitulatif des deux groupes

Tableau 34: Profil récapitulatif des deux techniques

Curare TAP
Intubation orotrachéale ot +/-
Reldchement de paroi abdominale ++ ++
Epargne morphinique peropératoire + +
Analgésie post opératoire + o+
Epargne morphinique post opératoire + +++
Prévention des NVPO + ++
Prévention de I’iléus + ++
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Annexe n°1 : Diagramme illustrant les différents éléments qui affectent le tonus du muscle

squelettique au cours de ’anesthésie(6).

Stimulus Tube trachéal
chirurgical 7
B D Inhibition ascendante
, g ! ‘ neurones thalamocorticaux
| | Douleur
| ok ’ Anesthésiques
/ | |pré :
| . o locaux
\ | |existante | g i
27| | .' Anesthésiques ’l
Stress/anxiété | 1’ i (kétamine, propofol, || Myorelaxants
' ‘ / ’ anesthésiques volatiles) / | ' Position
vy imica
| optimisée
Voies centrales excitatrices! / | / /
l.
Inhibition descendante
| |

|
|
|

Cortex moteur,
tronc cérébral
Moelle épiniérel :
\‘ Motoneurone '
Muscle

&

Tonus
du
muscle
squelettique

Annexe n°2 :Classification de I’obésité selon OMS 1988

Classification IMC Risque de morbidité associée
Insuffisance pondérale <18,50 Faible (mais risque accru
d'autres problémes cliniques)

Eventail normal 18,50-24,99 Moyen
Surpoids: 225,00

Préobese 25,00-29,99 Accru

Obése, classe | 30,00-34,99 Modéré

Obése, classe |l 35,00-39,99 Important

Obeése, Classe Il >40,00 Trés important
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Annexe n°3 : Perception et contrdle de la douleur

Perception et contréle Lobe paristal Perception
Sensibilité rotricite
de la douleur —— 1““”1
't__—(:_m__ Lobe
\\-../———"_”:_‘_:‘_1—-—::/ frontal
Cortex g Gt - *_&__\ .’/}x,rj
Stimulus T g
= T
o i Meurcone post-
A 2 S Feau 5 synapltigues

medullaire

e Inte rme urone
Substance P imhibite ur
P I!I. S
—EI- Endomorphine
(enképhaline)

Histamine.
séarotonine,
prostaglandine

s, bradvkinine Recepteurs

aux opioides
P —

L Transduction

Nocicepteurs Propagation
Sanglion
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Reéeaction

Annexe n°4 : Score NVPO d’APFEL P. Diemunsch / Ann Fr d’Anesthésie et de Réanimation 27 (2008)
866-878)

>Cores simplmes de predicton des mnausees et vomissements postoperactoires

Facreurs de risque Score Score de
d Apfel ec al. Koivuranta ec al.
Sexe féeminin +# .
Anvécédent de RNWPO + +
Mal des transports +
MNon-funmewr + +
Morphinigues postopératcires + —_
Durée daneschésie = &0 min. -4 +
Pouvoir discriminantc (AU ROC). 0&e8—0. 71 070071
MNMombre de facteurs Risque de NWVPCO en (%) selon le
nombre de facteurs
0 <2 1D 17
] 21 18
2 39 42
3 &l 54
] Te 74
5 o6 a7
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Annexe n°5 : Algorithme d’antagonisation par la Neosticmine (SFAR 2018)

= §wa:éRr./\w esthésie ot do Rdanimation A I go rit h m e 1

Mode opératoire de la

décurarisation avec la
néostigmine

|

[ Aprés un curare non dépolarisant : benzylisoquinoline ou stéroidien J

!

Evaluation visuelle, tactile du nombre de réponses aprées Td4

a I'adducteur du pouce
(N =03a4)

Aﬁg{,ﬂﬁ,ﬁt néostigmine
I'anesthésie (0,04 Tgl kg)
atropine
(0,02 mg/kg)
Efficacité (rapport de Td4 > 0,9)

en 10 a 20 min
Recontroler plus tard le Td4

Td4 : stimulation par train-de-quatre
AP : adducteur du pouce
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Annexe n°6 : Algorithme d’antagonisation par le Susammadex (SFAR2018)

§(EAR(.A:H|L ot do Rganmatior Mode opératoire de la Algorlthme 2
décurarisation avec le
sugammadex
L Pré requis : uniquement avec le rocuronium J

l

Décurarisation immédiate
sugammadex 8 - 16 mg/kg

Rapport de Td4 > 0,9
en3-5min

L Evaluation visuelle du nombre de réponses aprés Td4 a I’adducteur du pouce
(N=0a4)

|

L Tester le CPT a I'AP J Sugammadex 2 mg/kg

l l Efficacité (rapport de Td4 > 0,9)

en 3 a 5 min

|

Sugammadex 4 mg/kg
Attendre et

maintenir Efficacité (rapport de Td4 > 0,9)
l'anesthésie en 3 a5min

Td4 : stimulation par train-de-quatre

Recontréler le CPT plus tard AP : adducteur du pouce
CPT : compte post-tétanique
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Résumé

Introduction : Le bloc du plan transverse de l'abdomen (TAP bloc) est un bloc nerveux de la paroi
abdominale largement utilisé pour 1’analgésie per et post opératoire en chirurgie abdominale. Cependant, les
caractéristiques anesthésiques de base de ce bloc sont mal décrites. Notamment son implication dans le
relachement des muscles abdominaux. L’objectif de cette étude porte sur 1’évaluation de 1’effet myorelaxant
du TAP bloc bilatéral comparé a I’effet myorelaxant des curares habituellement utilisés.

Matériels et méthodes : il s’agit d’une étude comparative prospective randomisée. Aprés avoir obtenu le
consentement éclairé, 200 patients classés ASA 1-2 sont programmés pour une cholécystectomie
laparoscopique, ils sont inclus dans 1’étude et randomisés en deux groupes : Curare ou TAP. Le groupe
Curare a recu du Rocuronium (0,5 mg.kg-1) pour l'induction, puis des réinjections (0,2 mg.kg-1) visant un
objectif de Train-Of-Four < 3/4. Dans le groupe TAP, la curarisation n'est pas utilisée. Un TAP bloc bilatéral
guidé par échographie est réalisé apres l'intubation.

En per opératoire, le volume de CO2 initialement utilisé pour créer le pneumopéritoine est notre critére de
jugement, y compris la satisfaction du chirurgien concernant de la relaxation de la paroi abdominale. Ces
criteres sont évalués toutes les 10 minutes. 1l est également tenu compte de la pression d'insufflation, de la
durée de I’intervention et de la nécessité de réinjection du curare en peropératoire pour le groupe TAP.En
période post opératoire, les scores de la douleur et la quantité de morphine consommée dans les 24 premiéres
heures et les effets indésirables sont enregistrés et comparés entre les deux groupes. Les résultats sont
comparés a l'aide du test t de Student.

Résultats : la moyenne 1’age, le sex-ratio et le BMI sont identiques pour les deux groupes d’étude. Les
chirurgiens sont satisfaits dans 95% durant la durée de la chirurgie dans le groupe curare vs 86% dans le
groupe TAP, avec une différence non significative (p = 0,09). Dans le groupe TAP, 15 patients ont nécessité
d’injection du curare en peropeératoire. Il n'y avait pas de différences significatives quant au volume de CO2
initialement insufflé lors de la création du PNP (4.53 £1.19 | dans groupe curare vs 4.95+£1.05 | dans le
groupe TAP) avec p=0.174 . Le méme résultat est obtenu avec la pression d'insufflation moyenne (12,77
+,089 mmHg dans le groupe curare vs 12,67 + 0,08 mmHg dans le groupe TAP, 0.423) et la durée moyenne
de la chirurgie (22,30 £ 9,22min dans le groupe Curare et 22,50 + 10,79 min dans le groupe TAP, p=0.888
). En post opératoire, 1’échelle numérique simple ENS a H2 et a H6 est nettement plus élevée dans le groupe
curare, la consommation des morphiniques pendant les premieres 24 heures est significativement plus basse
dans le groupe TAP.

Conclusion : Dans la présente étude, le TAP bloc bilatéral préopératoire semble fournir une relaxation de
la paroi abdominale suffisante pour permettre une cholécystectomie laparoscopique sans curarisation. Son
role dans 1’analgésie post opératoire est primordiale surtout s’il est intégré dans un protocole d’analgésie
multimodale.

Mots clés : cholécystectomie laparoscopique, TAP bloc, curare, relachement musculaire, TOF, curarisation
résiduelle, analgésie post opératoire, échelle numérique simple, morphine.
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Evaluation of TAP block in laparoscopic surgery : a comparative study during laparoscopic
cholecystectomy with or without curares

Abstract

Introduction: The transversus abdomminis plane block (TAP block) is a nerve block of the
abdominal wall widely used for per and post-operative analgesia in abdominal surgery.However,
the basic anesthetic characteristics of such a block are poorly described. This is especially so in its
implication in the sagging of abdominal muscles. The aim of this study is to evaluate the muscle
relaxant effect of bilateral TAP block compared to the muscle relaxant effect of commonly used
curares.

Materials and methods : prospective randomized comparative study. After having obtained
informed consent, 200 patients ASA 1-2 scheduled for laparoscopic cholecystectomy were included
and randomized in two groups: Curare or TAP. The Curare group received Rocuronium
(0.5 mg.kg-1) for induction and then reinjections (0.2 mg.kg-1) aiming at an objective of Train-Of-
Four <3/4. In the TAP group curarization was not used. A bilateral ultrasound-guided TAP block
was performed after intubation . During surgery, the main criterion  was the volume of
CO2 initially used to create the pneumoperitoneum so as to satisfy the surgeon taking into
account the relaxation of the abdominal wall, estimated every 10 minutes. Insufflation
pressure, the duration of the operation. The Insufflation pressure and the duration of the
operation have also been taken into account.In the postoperative period, pain scores and the amount
of morphine consumed in the first 24hours and side effects have been recorded and compared
between the two groups. The results have been compared with the use of the Student's t test.

Results: The two groups didn’t differ in terms of age, sex ratio, and BMI. The surgeons havebeen
satisfied in 95% of the duration of the surgery in the curare group vs 86% in the TAPgroup, with a
non-significant difference (p = 0.09). In the TAP group, 15 patients required curare injection during
the operation. There were no significant differences regarding the volume of CO2 initially injected
during the creation of the PNP (4.53 1.19 | in curare group vs 4.95 1.05 in TAP group) with p=0.174
. The same result is obtained with the mean insufflation pressure (12.77 ,089 mmHg in the curare
group vs 12.67 0.08 mmHg in the TAP group, 0.423) and the mean duration of surgery (22.30
9.22min in the Curare group and 22.50 10.79 min in the TAP group, p=0.888 ) In post operation,
the simple numerical scale ENS at H2 and at H6 is significantly higher in the curare group, and
the consumption of morphine during the first 24 hours is significantly lower in the TAP group.

Conclusion: In our study, the preoperative bilateral TAP block seems to provide sufficient
abdominal wall relaxation to allow laparoscopic cholecystectomy without curarization. Its role in
postoperative analgesia is essential, especially if it is integrated into a multimodal analgesia
protocol.

Keywords: laparoscopic cholecystectomy, TAP block, curare, muscle relaxation, TOF,
postoperative analgesia, morphine.
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