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RESUME 

Introduction : L'étude du réflexe de dilatation pupillaire en réponse à un 

stimulus nociceptif permet une évaluation objective de l'état d'anti-nociception chez 

un patient placé sous anesthésie générale. Une diminution de l’amplitude de ce 

réflexe est le témoin d'un état d'analgésie satisfaisant. Le TAP bloc, technique 

d’analgésie locorégionale de la paroi abdominale, participe à la prise en charge 

multimodale de la douleur postopératoire. Cependant, l'évaluation de l'efficacité de 

cette technique sous anesthésie générale reste difficile. 

Objectif : Rechercher une diminution du réflexe de dilatation pupillaire suite à 

une stimulation nociceptive, dans le territoire cutané bloqué par le TAP bloc chez des 

patients sous anesthésie générale, afin de démontrer la concordance entre les 

paramètres pupillométriques et l’efficacité clinique du bloc. 

Patients et méthodes : Il s’agit d’une étude prospective concernant 40 

patients bénéficiant d’une chirurgie vasculaire unilatérale de la région du Scarpa, 

sous anesthésie générale et TAP bloc homolatéral au côté de l’intervention, inclus du 

1er novembre 2011 au 15 mars 2013 au CHU de Grenoble. L’anesthésie générale a 

été effectuée selon un protocole standardisé (propofol et rémifentanil). Avant incision 

chirurgicale (temps T1, 15 minutes après réalisation du TAP bloc), nous avons 

mesuré les réflexes de dilatation pupillaire en réponse à des stimuli nociceptifs 

standardisés, d’abord par stimulation au niveau du dermatome T10 en territoire non 

bloqué, puis au niveau T9, T10 et L1 en territoire bloqué. La stimulation nociceptive 

était calibrée à 40 mA pour une fréquence de 100 Hz. Une autre série de mesures du 

réflexe de dilatation pupillaire a été effectuée en fin d’intervention (temps T2), afin 

d’évaluer la stabilité des résultats. 

Résultats : Nous n’avons pas pu mettre en évidence d’association entre les 

paramètres pupillométriques recueillis avant incision et l’efficacité clinique du TAP 

bloc. En fin d’intervention, les valeurs de réflexe de dilatation pupillaire ne 

permettaient pas non plus de prédire l’efficacité du TAP bloc, probablement par 

influence du morphinique utilisé pour l’anesthésie générale (rémifentanil), et ce 

malgré des posologies très faibles. Cependant, la douleur ressentie (EVA à 30 min) 

était significativement plus importante en cas d’échec du TAP bloc (ANOVA 

P=0.021). 

Conclusion : Il apparaît que l’évaluation objective de l’efficacité d’une 

technique d’analgésie locorégionale de la paroi abdominale par pupillométrie n’a pas 

été possible dans cette étude. Les facteurs expliquant ces résultats sont notamment : 

la complexité et la lenteur d’installation du TAP bloc, la population étudiée 

(antécédents lourds) et l’influence persistante du morphinique utilisé pour 

l’anesthésie générale. Il s’agit néanmoins, à notre connaissance, de la seule étude 

montrant l’efficacité du TAP bloc dans une population de chirurgie vasculaire. 
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INTRODUCTION 

L’anesthésie loco-régionale (ALR) est essentielle dans la prise en charge de 

l’analgésie per et postopératoire (concept d’analgésie multimodale). Lorsque l’ALR 

est utilisée seule, chez un patient conscient, l’évaluation de l’efficacité du bloc 

nerveux est aisée grâce à l’examen clinique, en recherchant la perte de la motricité 

et des différentes composantes de la sensibilité (notamment perte de sensibilité au 

froid dans le territoire sensitif bloqué). Utilisée en complément de l’anesthésie 

générale (AG), l’ALR permet l’optimisation de l’analgésie postopératoire (analgésie 

loco-régionale associée à une analgésie systémique). Cependant, la perte de 

conscience générée par l’AG empêche l’évaluation clinique de l’efficacité du bloc 

nerveux. En effet, la surveillance de la composante anti-nociceptive apportée par 

l’ALR se confond avec la surveillance classique de l’analgésie per-opératoire au 

cours d’une anesthésie générale : recueil de la fréquence cardiaque, de la pression 

artérielle, présence de sueurs, larmes voire mouvements, critères ventilatoires. 

Néanmoins, ces paramètres présentent des limites : ils sont tardifs, peu sensibles et 

non spécifiques.  

De nouvelles techniques d’évaluation de l’analgésie per-opératoire ont été 

étudiées: pléthysmographie de l’onde de pouls, variabilité de la fréquence cardiaque 

et de la pression artérielle, reflexe cutané vasomoteur… Certains procédés 

combinent ces différents paramètres, comme l’Index Cardéan 1. Cependant, ces 

techniques ne permettent pas de prédire, avant l’incision cutanée, l’efficacité d’une 

technique d’ALR utilisée chez un patient 
2-4

. 

La variation de la surface pupillaire en réponse à une stimulation nociceptive 

électrique est un phénomène reconnu, et peut être mesurée par pupillométrie. Cette 

variation est la conséquence de l’action antagoniste des muscles radial et circulaire 

de l’iris sous la dépendance d’une innervation autonome (sympathique et 

parasympathique). L’application à l’ALR a été décrite lors d’une anesthésie 

péridurale combinée à une anesthésie générale. L’utilisation de la pupillométrie a 

permis de prédire le niveau d’installation d’une anesthésie péridurale sous AG avec 

une grande fiabilité, chez l’adulte comme chez l’enfant 5-7. Récemment, une étude a 

testé la vidéopupillométrie dans le but d’évaluer l’efficacité d’une technique d’ALR 

tronculaire chez un patient sous AG 8.  

Notre étude a pour objectif d’évaluer le vidéopupillométre Algiscan® comme 

outil de contrôle de l’efficacité d’un bloc de la paroi abdominale (le TAP bloc) chez un 

patient sous AG (évaluation actuellement incertaine jusqu’au réveil). L’application 

successive de stimulations nociceptives dans le territoire cutané bloqué par la 

technique d’ALR, ainsi que dans le territoire cutané non bloqué, a permis d’utiliser 

chaque patient comme son propre témoin.  
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PARTIE I : RATIONNELS PHYSIOLOGIQUES 

 
 
I.1. Régulation du diamètre pupillaire 
 

I.1.1. Généralités sur la pupille 
 

La pupille est l'orifice par lequel les rayons lumineux pénètrent dans la 

chambre postérieure de l'œil, avant d'atteindre la rétine. Elle est délimitée par l'iris 

qui, du fait de sa capacité à changer de forme, en détermine la taille. Deux muscles 

antagonistes rentrent en jeu dans la motricité pupillaire : 

- le muscle dilatateur de l'iris, dont la contraction entraîne une diminution de la 

taille de l'iris et donc une augmentation de celle de la pupille. 

- le sphincter de l'iris : sa contraction est quant à elle responsable d'une 

diminution de la taille de la pupille. 

Ces deux muscles obéissent à la loi d'innervation réciproque de Sherrington : 

l'excitation de l'un s'accompagne d'une inhibition de l'autre. 

 

I.1.2. Système nerveux autonome et régulation du diamètre pupillaire 

 

Les variations du diamètre pupillaire sont influencées de façon constante et 

rapide par le système nerveux autonome (SNA). Il se décompose en SNA 

sympathique et SNA parasympathique, dont les centres se situent au niveau du tronc 

cérébral ou de la moelle épinière.  

 

La voie sympathique oculaire provoque une mydriase grâce à la présence de 

nombreux récepteurs alpha-adrénergiques sur les fibres du muscle dilatateur de la 

pupille. A contrario, la voie parasympathique oculaire est irido-constrictrice. La 

stimulation directe des récepteurs cholinergiques muscariniques présents sur les 

fibres musculaires du sphincter de l’iris est responsable d’un myosis. 

 

 

I.2. Le réflexe de dilatation pupillaire (RDP) 

I.2.1. Bases physiologiques du RDP 

 

Chez le patient éveillé, un stimulus nociceptif est responsable d’une 

hyperactivité sympathique s’accompagnant d’une dilatation de la pupille. Chez le 

patient placé sous AG, l'application d'un stimulus nociceptif provoquerait plutôt une 

inhibition du système parasympathique. La résultante est donc en faveur du système 

sympathique, engendrant ainsi une dilatation pupillaire 9,10. 
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Le  réflexe de dilatation pupillaire s’exprime en pourcentage, selon la formule 

RDP = [(Max – Min) / Min] x 100, où Min est le diamètre pupillaire minimal (en mm) et 

Max le diamètre pupillaire maximal (en mm) mesuré au cours de la stimulation 

nociceptive. 

 

En pratique clinique, l'évaluation du RDP est relativement simple d'emploi au 

lit du malade. Il existe deux grands moyens d'étude : 

- soit par enregistrement continu (ou par des mesures ponctuelles répétées) 

des variations de diamètre pupillaire au cours de l'acte opératoire ou de gestes 

douloureux (aspirations trachéales, retournement, soins douloureux...). La présence 

d'une dilatation pupillaire témoigne dans ce cas d'un éventuel défaut d'anti-

nociception. 

- soit par mesure ponctuelle du RDP suite à l'application d'un stimulus 

nociceptif calibré (Figure 1).  

 

Le stimulus tétanique est appliqué sur la peau par l'intermédiaire d'électrodes. 

Il s’agit actuellement du test le plus prédictible de l'apparition d'un état nociceptif en 

réponse à un geste douloureux (intubation orotrachéale, incision chirurgicale). La 

fréquence de stimulation est de 50 à 100Hz. Une durée de la stimulation de quelques 

secondes est suffisante à l'apparition d'un RDP 11. L'intensité peut être choisie de 5 à 

80 mA sur les dispositifs actuellement utilisés en France. Ce mode est employé pour 

objectiver une analgésie locorégionale chez le patient non communiquant, les 

électrodes étant placées au niveau d'un dermatome anesthésié 
7,8

.  

 

 

Figure 1 : Mesure du RDP par Algiscan® et relecture par logiciel NL Viewer 
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I.2.2. Facteurs influençant le RDP 

 

Le principal facteur responsable d'une altération du RDP est l'emploi de 

morphiniques. Il a été mis en évidence une diminution progressive du RDP sous 

administration de rémifentanil à partir d’une concentration effet de 2 ng/ml, traduisant 

l’installation d’un état d’anti-nociception 12. L'étude du RDP permet l'adaptation de la 

posologie de morphiniques, puisqu’une augmentation de celle-ci provoque une 

réduction du RDP selon une relation quasi linéaire 12-14. 

 

De la même manière, les traitements possédant une influence sur le système 

nerveux autonome modifient l'étude des réflexes pupillaires. C'est le cas de la 

dexmedétomidine 15, du métoclopramide, du dropéridol 16, de la clonidine, et de 

fortes doses de protoxyde d'azote 17. En revanche, les bêta bloquants 18, la lidocaïne 

intraveineuse 19, l’éphédrine ainsi que l'ondansétron 16 ne semblent pas avoir 

d'influence majeure sur le RDP. 

 

Certaines pathologies s’accompagnant d’une atteinte dysautonomique ont été 

incriminées comme modifiant le réflexe photo-moteur (RPM) et le PRD. C'est le cas 

des patients présentant un diabète évolué ou insulino-requérant 20. La pupillométrie 

reste utilisable mais l'interprétation des mesures réalisées doit en tenir compte. C’est 

aussi le cas pour certaines pathologies oculaires (cataracte sévère, amblyopie). La 

pupillométrie étant un outil relativement récent en anesthésie-réanimation, des 

études sur l'influence d’autres pathologies ou d’autres traitements restent à réaliser.  

 

Enfin, il faut souligner que certaines positions opératoires (décubitus latéral et 

ventral) rendent difficile voire impossible l’utilisation de cette technique. 

 

 

I.3. Application du RDP à l'évaluation d'une ALR 

 

Les douleurs chirurgicales sont des douleurs par excès de nociception. Elles 

résultent d'une stimulation des récepteurs nociceptifs qui, après transduction en 

influx électrique membranaire, sont transmises au système nerveux central (SNC) 

par l'intermédiaire de fibres périphériques de type C et A. La réalisation d'une ALR 

permet un blocage de la transmission de l'information douloureuse au niveau de ces 

fibres périphériques grâce à une inhibition des canaux Na+ membranaires rapides 

principalement. 

 

Dans le cas d'une efficacité complète d'une technique d'ALR, le RDP en 

réponse à une stimulation nociceptive en zone bloquée ne peut donc plus être mis 

en évidence. Peu d'équipes ont utilisé l'étude du RDP comme outil de surveillance de 

l'efficacité d'une technique d'ALR.  
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Larson et al. ont été les premiers à prédire avec précision le niveau 

d'installation d'une anesthésie péridurale chez des patients placés sous anesthésie 

générale, grâce à la pupillométrie. Dans leur étude, des stimulations nociceptives 

étaient appliquées dermatome par dermatome, du bas vers le haut. Une 

augmentation du RDP sur deux dermatomes successifs était interprétée comme 

prédictive du niveau de blocage. Après réveil, des pricktests étaient réalisés afin de 

déterminer le niveau "réel" d'anesthésie. Chez 16 des 18 patients inclus, le niveau 

prédit était le niveau "réel" avec une marge d'erreur de 2 dermatomes. Chez 2 des 

18 patients, la différence excédait 2 dermatomes mais restait inférieure à 4 

dermatomes.5 

 

Un autre essai a étudié le RDP comme outil d'évaluation d'une analgésie 

péridurale thoracique chez 13 patients bénéficiant d'une thoracotomie chirurgicale 

programmée sous AG. En fonction des réponses obtenues, le débit de perfusion 

d'anesthésiques locaux était adapté et ce, chez des patients anesthésiés par de 

faibles doses de rémifentanil et de propofol. Avec cet algorithme d'adaptation 

posologique en anesthésiques locaux, l'analgésie per et postopératoire était 

satisfaisante avec des scores obtenus sur une échelle visuelle analogique (EVA) de 

douleur au réveil strictement inférieurs à 3 chez 85 % des patients. 7 

 

Récemment, Isnardon et al. ont montré que la vidéopupillométrie était un outil 

sensible pour détecter l’efficacité d’un bloc du nerf sciatique sous AG. Dans cette 

étude, les RDP après stimulation du côté bloqué étaient significativement inférieurs à 

ceux recueillis après stimulation du côté non bloqué (respectivement, les amplitudes 

étaient en médiane de 2% (1-4) et de 17% (13-24)). Dans ce travail, une valeur de 

RDP inférieure à 10% a été prédictive d’un état d’anti-nociception. 8 

 

 

I.4. Le TAP (Transverse Abdominal Plane) Bloc 

 

I.4.1. Rappels anatomiques : la paroi abdominale 

 

La paroi abdominale est constituée par 3 ensembles de muscles : latéral, 

dorso-latéral et ventral. Les muscles latéraux regroupent de l’extérieur vers 

l’intérieur : le muscle oblique externe, le muscle oblique interne et le muscle 

transverse de l’abdomen. Les muscles dorso-latéraux comprennent le muscle psoas, 

le carré des lombes, le grand dorsal, les  muscles dentelés postérieurs et les 

muscles érecteurs du rachis. Enfin, les muscles ventraux sont représentés par les  

muscles droits de l’abdomen. 
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L’innervation de la paroi abdominale est métamérique, dépendant des cinq 

derniers nerfs intercostaux (T7 à T11), du nerf subcostal (T12) et de la première 

racine lombaire (L1) (figure 2).  

 

En quittant l’espace intercostal, les nerfs thoraco-abdominaux (branches 

antérieures du 7e au 11e nerf intercostal thoracique) glissent entre les muscles 

transverse et oblique interne, dont ils sont séparés par le fascia profond, pour 

atteindre le plan du muscle transverse. Les nerfs cheminent dans cet espace jusqu’à 

la ligne semi-lunaire qui relie la partie médiale des trois muscles latéraux à la partie 

latérale du muscle droit de l’abdomen (MDA). Les nerfs passent alors dans la gaine 

du MDA qu’ils perforent postérieurement.  

 

La branche antérieure du nerf subcostal suit le même trajet pour atteindre le 

plan du muscle transverse. Il donne deux branches, une pour le muscle pyramidal et 

une branche cutanée latérale qui se distribue au niveau de la hanche.  

 

Enfin, la première racine lombaire se divise rapidement en nerf ilio-

hypogastrique et nerf ilio-inguinal, qui cheminent parallèlement aux nerfs 

intercostaux, dans le plan du muscle transverse. Au niveau de l’épine iliaque 

antérieure et supérieure, ils perforent le muscle oblique interne pour se placer entre 

les deux muscles obliques (interne et externe), puis ils perforent le muscle oblique 

externe et donnent rapidement des rameaux musculaires et cutanés pour la partie 

inférieure du MDA et de la région cutanée sus-pubienne. En arrière de l’épine iliaque 

antérieure et supérieure, les deux nerfs sont habituellement dans le plan du muscle 

transverse ou` ils sont accessibles à un TAP bloc. 

 

Le plan du muscle transverse ou « Transverse abdominal plane » est un 

espace neuro-vasculaire limité en avant par le muscle oblique interne et le fascia 

profond, et en arrière par le muscle transverse de l’abdomen. Il contient les rameaux 

antérieurs issus de T9 à L1 organisés en plexus (« TAP plexus ») au niveau de la 

ligne axillaire antérieure 21. La solution anesthésique doit être déposée en arrière du 

fascia profond.  
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Figure 2 : Anatomie musculaire et branches nerveuses de la paroi 

abdominale 

 

 

I.4.2. Anesthésie de la paroi abdominale 

On recense classiquement 4 types de bloc de la paroi abdominale :  

- Le bloc de la gaine des grands droits 

- Le bloc para-ombilical 

- Le bloc ilio-hypogastrique ilio-inguinal  

- Le TAP bloc (Transverse Abdominal Plane)  

Ces différents blocs sont intéressants lorsqu’une anesthésie péridurale, 

actuellement considérée comme la référence en termes d’analgésie locorégionale, 

se révèle impossible à réaliser, soit pour des raisons individuelles liées au patient 

(contre-indication médicale à une anesthésie péri-médullaire), soit pour des raisons 

organisationnelles. Toutefois, ces techniques d’ALR abdominales ne procurent, au 

mieux, qu’une analgésie pariétale (surface cutanée, muscles et fascias) et 

n’intéressent pas les structures profondes viscérales. 
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I.4.3. TAP bloc : réalisation et distribution  

Historiquement, le TAP bloc a été décrit en 2001 par Rafi 22, selon une 

technique consistant en une injection au niveau du triangle de Jean-Louis Petit 

(figure 3). Ce triangle est un espace anatomique limité en bas par la crête iliaque, en 

avant par le bord postérieur du muscle oblique externe et en arrière par le bord 

antérieur du muscle grand dorsal ; le fond du triangle est constitué du corps du 

muscle oblique interne. L’anesthésique local est injecté après sensation de 2 

ressauts, correspondant respectivement au franchissement du fascia de l’oblique 

externe puis de celui de l’oblique interne. Cependant, les variations du cheminement 

distal des nerfs abdominaux et l’imprécision des repères anatomiques expliquent le 

résultat parfois aléatoire du bloc de paroi selon cette méthode. 

 

 

     

Figure 3 : TAP bloc par injection au triangle de Petit 
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La réalisation du TAP bloc sous échographie permet de repérer l’espace entre 

le muscle oblique interne et le muscle transverse, et ainsi de vérifier la bonne 

position de l’aiguille. Deux techniques écho-guidées ont été décrites pour réaliser le 

TAP bloc.  

La première consiste en un abord au niveau du bord latéral de l’abdomen 

(figure 4). La sonde d’échographie est placée au niveau de l’ombilic, qui est 

visualisé comme un cône d’ombre central situé entre les muscles droits de 

l’abdomen. La sonde glisse ensuite latéralement du côté à bloquer, où sont 

visualisés le bord latéral du muscle droit dans sa gaine, puis la ligne semi lunaire où 

fusionnent les 3 gaines des muscles larges de l’abdomen (oblique externe, oblique 

interne et transverse de l’abdomen). La sonde arrive finalement au niveau médio-

axillaire, sur une ligne horizontale passant par l’ombilic, où les 3 plans musculaires 

sont bien individualisés. Le point de ponction est antéro-médial, à un centimètre du 

bord de la sonde, avec une direction postérieure. Cette technique s’adresse 

particulièrement à des interventions chirurgicales sous ombilicales. 

 

 

Figure 4 : TAP bloc sous échographie par voie latérale : positionnement 

de la sonde (en haut), visualisation des 3 plans musculaires (à gauche) et 

injection de l’anesthésique local avec image en « lentille » (à droite) 

 



28 

 

L’autre alternative (non utilisée dans cette étude) consiste en un abord 

antérieur sous costal (figure 5). La sonde est placée sous le rebord costal, au niveau 

de la paroi antérieure de l’abdomen. Le point de ponction est antéro-médial, la 

direction de l’aiguille est postérieure.  

 

Figure 5 : TAP bloc sous échographie pas voie sous costale 

 

Quelques études se sont intéressées à la diffusion de l’AL après injection 

dans l’espace du TAP. En injectant un colorant au niveau du triangle de Jean-Louis 

Petit, McDonnell et al. 23  ont les premiers à rapporter une diffusion allant de T7 à L1 

dans une étude cadavérique, confirmée par imagerie. En utilisant la technique 

échographique par voie latérale, plusieurs auteurs ont mis en évidence une diffusion 

plus modeste allant de T9 à L1 24,25.  

 

I.4.4. TAP bloc : bénéfices cliniques et complications 

MacDonnell et al ont démontré les effets bénéfiques du TAP bloc en termes de 

réduction d’EVA et de consommation de morphine, après chirurgie abdominale et 

césarienne 26. Plus récemment, Petersen et al ont confirmé dans une méta-analyse 

concernant 7 études randomisées, l’intérêt du TAP bloc par rapport au placebo. La 

consommation de morphine des 24 premières heures postopératoires était réduite de 

33 à 74% suivant les études 27. Toutefois, aucune étude n’a comparé les volumes, 

les doses ou les concentrations nécessaires pour obtenir une analgésie de qualité. 

Par ailleurs, il n’existe pas d’essai ayant cherché à évaluer l’efficacité du TAP bloc 

avant incision chirurgicale.  

 

Peu de complications ont été décrites avec le TAP bloc. Un cas de ponction 

hépatique a été rapporté après réalisation d’un TAP bloc à l’aveugle. 28 En termes de 

toxicité systémique, Kato et al. 29 ont retrouvé des concentrations plasmatiques de 
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lidocaïne assez élevées à 15 et 30 minutes après l’injection de 40 ml de lidocaïne 

1% dans l’espace du TAP bloc. Il existe bien un passage systémique au vu de ces 

résultats, même si les doses utilisées semblent importantes dans cette étude. Cela 

impose, comme rappelé précédemment, que les conditions de sécurité lors de la 

réalisation d’un TAP bloc soient identiques à celles appliquées pour l’ALR en 

général. 
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PARTIE II : PROTOCOLE DE L’ETUDE 

 

II. 1. Objectifs de l’étude 

 

II.1.1. Objectif principal et critère de jugement principal 

  

 L’objectif principal est de valider le vidéopupillomètre Algiscan® avec 

stimulateur nociceptif intégré comme outil d’évaluation de l’efficacité analgésique 

d’un bloc nerveux unilatéral de la paroi abdominale (le TAP bloc). 

Nous faisons l’hypothèse que le TAP bloc est efficace si l’on assiste à une 

diminution de RDP (valeur en pourcentage) de plus de 50% par rapport au RDP 

mesuré du côté opposé. Nous vérifions par ailleurs qu'une stimulation nociceptive en 

T10 dans le territoire non bloqué (controlatéral) induit un RDP supérieur à 10%, 

témoignant de l’absence d’anti-nociception induite par l’agent morphino-mimétique 

utilisé pour l’AG. 

Le critère de jugement principal est représenté par la concordance entre la 

sensibilité au froid mesurée en SSPI (critère d’efficacité clinique : sensibilité diminuée 

ou absente lors d’un test au froid) et la diminution d’au moins 50% du RDP mesuré 

au temps T1 (15 minutes après réalisation du TAP bloc), par rapport au côté non 

bloqué, au niveau des 3 dermatomes T9-T10-L1. 

 

II.1.2. Objectifs secondaires et critères de jugement secondaires 

 

Les autres objectifs de cette étude sont: 

- Décrire  et comparer les paramètres de pupillométrie (RDP, nombre de 

territoires avec un RDP diminué d’au moins 50% par rapport au côté opposé) 

selon le site de mesure au niveau des 3 dermatomes T9-T10-L1 lors d'une 

stimulation nociceptive standardisée 

- Mesurer la stabilité des résultats par une deuxième mesure des paramètres 

de pupillométrie en fin d'intervention (temps T2) 

- Comparer les valeurs quantitatives des paramètres de pupillométrie selon les 

3 classes du test au froid en SSPI (sensibilité absente, intermédiaire ou 

présente) 

- Décrire la qualité de l'analgésie 
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Les critères de jugement secondaires comprennent : 

 

- Les valeurs de RDP au niveau T9-T10-L1  

- La comparaison des paramètres pupillométriques selon les 3 classes de  

l’évaluation de la sensibilité au froid 

- La quantification de la douleur par une échelle numérique et la consommation 

totale de morphine en SSPI 

 

 

II.2. Méthodologie 

 

II.2.1. Type d'étude 

  

 Il s’agit d’une étude mono-centrique prospective, dont le but est la validation 

clinique d’une innovation technologique pour la mesure de l’analgésie versus le test 

clinique de référence, menée entre novembre 2011 et mars 2013. Le protocole de 

l’étude a été approuvé par le Comité de Protection des Personnes Sud-Est V en date 

du 07/09/2011. Une autorisation de l’AFSSAPS a été délivrée le 04/08/2011. 

 

II.2.2. Protocole d’étude 
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Consultation d’anesthésie et visite pré-anesthésique:  

La participation du patient à l’étude lui est proposée lors de cette consultation. 

Un feuillet d’information et un formulaire de consentement éclairé lui sont alors remis. 

Le médecin anesthésiste réanimateur effectuant la visite vérifie les critères 

d‘inclusion et d’exclusion, et rappelle également l’étude au patient. La prémédication 

comporte le matin de l’intervention, 1 heure avant de descendre au bloc opératoire, 

la prise de 1mg/kg d’hydroxyzine (Atarax).  

 

Accueil du patient au bloc opératoire le jour de l’intervention 

Une surveillance continue par électrocardioscope, pression artérielle non 

invasive et oxymétrie pulsatile (SpO2) est mise en place, ainsi qu’une voie veineuse 

périphérique.  

L’induction de l’AG est réalisée selon le protocole suivant : 

- propofol en AIVOC selon le modèle de Schnider (concentrations cible et effet 

à l’appréciation du médecin anesthésiste réanimateur) 

- rémifentanil en AIVOC selon le modèle de Minto (concentrations cible et effet 

à l’appréciation du médecin anesthésiste réanimateur)  

- cisatracurium IV 0,15 mg/kg  

Le patient est ensuite intubé et ventilé. L’entretien de l’AG repose sur 

l’administration de propofol en AIVOC (la profondeur d’hypnose étant monitorée par 

un capteur de BIS®). La cible du rémifentanil en AIVOC est immédiatement baissée 

après intubation du patient afin d’obtenir une concentration effet entre 0.5 et 1 ng/ml. 

Le patient est ventilé avec un mélange 50% oxygène/50% air.  

Nous réalisons ensuite le TAP bloc du côté homolatéral à la chirurgie, sous 

contrôle échographique, selon un abord latéral (décrit précédemment) avec point de 

ponction situé sur une ligne passant par l’ombilic. 20 ml de ropivacaïne à 7.5 mg/ml 

sont alors injectés. La fin de l’injection du produit anesthésique local définit l’instant 

T0.  

3 paires d’électrodes de stimulation sont ensuite mises en place du côté 

homolatéral au bloc : une paire au niveau du dermatome T9, une au niveau T10, et 

la dernière au niveau L1. Nous rajoutons une quatrième paire d’électrodes du côté 

controlatéral au bloc, au niveau du dermatome T10, qui constituera la valeur de RDP 

« témoin ». (figure 6) 
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Figure 6 : Schématisation de la disposition des électrodes de stimulation 

(ici, cas d’un TAP bloc réalisé à gauche) 

 

Au temps T1 (15 minutes après le bloc, avant incision chirurgicale), nous 

effectuons la première série de mesures, toutes réalisées à une intensité de 

stimulation de 40 mA. Dans un premier temps, le RDP est mesuré en T10 du côté 

non bloqué, afin de déterminer s’il existe une influence du rémifentanil (état d’anti-

nociception). Nous recueillons ensuite les variations de RDP après stimulation au 

niveau des dermatomes T9, T10 et L1 du côté du TAP bloc. Chaque examen débute 

par la mesure du diamètre pupillaire de référence (diamètre minimal). Les RDP sont 

recueillis au niveau des 2 yeux (d’abord œil gauche puis œil droit). Pour les 9 

derniers patients de l’étude, une mesure du RDP après stimulation douloureuse au 

niveau ulnaire a été effectuée. Les paramètres recueillis sont détaillés plus bas.  

Après les mesures au temps T1, la concentration cible du rémifentanil est 

augmentée selon l’appréciation du médecin anesthésiste réanimateur présent. Elle 

est de nouveau abaissée au début de la fermeture chirurgicale, afin d’obtenir une 

concentration cible et une concentration effet entre 0.5 et 1 ng/ml au moment de la 

deuxième série de mesures. 

Au temps T2 (fin d’intervention), nous effectuons à nouveau une série de 

stimulations avec recueil du RDP (schéma identique à T1), sous anesthésie générale 

associant toujours propofol et rémifentanil en AIVOC. 

Tous les patients reçoivent avant le réveil 1 gramme de Paracétamol IV. Il n’y a 

pas d’injection per opératoire de morphine. 
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Après réveil et extubation, le patient est transféré en SSPI. L’évaluation de la 

douleur est réalisée par l’intermédiaire d’une Echelle Numérique allant de 0 à 10. La 

prise en charge de la douleur postopératoire est réalisée en SSPI.  

L’évaluation clinique de l’efficacité du TAP bloc est faite de manière comparative 

et bilatérale par évaluation de la sensibilité thermique (test au froid) dans le territoire 

abdominal bloqué avec des réponses classées en 3 items : sensibilité Présente, 

Intermédiaire ou Absente.  

 

II.2.3. Outil de mesure du RDP : le vidéopupillomètre Algiscan® 

Le vidéopupillomètre Algiscan® (marquage CE de classe 1, dispositif ayant un 

faible degré de vulnérabilité) avec stimulateur nociceptif intégré est un outil portable 

fonctionnant sur batterie permettant, par l’intermédiaire d’une caméra infrarouge, la 

mesure automatisée du diamètre pupillaire. (figure 7)  

Le protocole de mesure « RDP Tétanos» permet l’enregistrement de la 

motricité intrinsèque pupillaire en réponse à une stimulation nociceptive. Celle-ci est 

réalisée par un tétanos à une fréquence de 100 Hz pendant 5 secondes. Son 

intensité est variable, de 5 à 60 mA. L’enregistrement est réalisé pendant une 

période de 13 secondes (3 secondes avant stimulation, 5 secondes de stimulation 

électrique puis 5 secondes de recueil suivant la stimulation). Le vidéopupillomètre 

mesure le diamètre pupillaire toutes les 15 millisecondes. Les données recueillies 

(diamètre minimal et maximal, RDP) sont visualisables par l’intermédiaire d’un écran 

LCD couleur inclus à l’appareil. Elles peuvent être ensuite analysées par 

l’intermédiaire d’un logiciel de relecture (NLViewer®).  

 

    

Figure 7 : Vidéopupillomètre Algiscan® (Gamida) 
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II.3. Sélection des patients 

Les patients concernés par l’étude ont été hospitalisés au CHU de Grenoble 

pour une chirurgie vasculaire de la région du Scarpa, réalisée sous AG avec TAP 

bloc unilatéral. 

Les critères d’inclusion pour cette étude sont : 

- Age > 18ans 

- Score ASA I, II ou III 

- Patient bénéficiant d’une chirurgie vasculaire réalisée sous AG avec 

TAP bloc unilatéral : trépied fémoral unilatéral, pontage ilio-fémoral 

unilatéral, faux anévrysme fémoral 

- Volontaire pour participer à l’étude, ayant signé le formulaire de 

consentement après information adéquate et remise de la note 

d’information 

- Personne affiliée à la sécurité sociale ou bénéficiaire d’un tel régime 

 

Les patients répondant à au moins l’un des critères suivants ont été exclus de 

l’étude : 

- Patient allergique aux anesthésiques locaux 

- Contre-indications à une ALR (troubles de l’hémostase, infection) 

- Indication d’un TAP bloc bilatéral 

- Pathologie s’accompagnant d’une dysautonomie altérant le RDP: 

Diabète de type 1 ou de type 2 insulino-requérant avec rétinopathie 

diabétique, sclérose en plaque, amylose systémique, HTA non 

contrôlée 

-  Traitement en cours susceptible d’altérer le RDP : antiémétique 

(dropéridol, métoclopramide), alpha-2 agoniste (clonidine) 

- Traitement morphinique au long cours 

- Antécédents psychiatriques graves 

- Toxicomanie 

- Femme enceinte, parturiente, mère qui allaite 

- Personne privée de liberté par décision judiciaire ou administrative, 

personne faisant l’objet d’une mesure de protection légale. 
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II.4. Recueil de l’information 

 

II.4.1. Paramètres recueillis 

 

Les paramètres pupillométriques étudiés lors de chaque mesure sont : 

- Le diamètre pupillaire minimal Min (en mm) avant stimulation nociceptive 

- Le diamètre pupillaire maximal Max (en mm) 

- Le Réflexe de Dilatation Pupillaire : RDP = [(Max – Min) / Min] x 100 (%) 

 

En salle de bloc opératoire, nous recueillons par ailleurs :  

- Les données démographiques : âge, sexe, poids, taille 

- Les antécédents et le score de l’American Society of Anesthesiology (ASA) 

- Le type et la durée de la chirurgie 

- Au cours de l’intervention : pouls, pression artérielle, SpO2, paramètres 

cliniques de surveillance de l’analgésie (sueurs, mouvements, larmes) 

 

En SSPI, nous étudions : 

- L’évaluation clinique de l’efficacité du bloc de paroi par la sensibilité thermique 

(sensibilité au froid présente, absente ou intermédiaire) 

- La douleur selon une échelle numérique (de 0 à 10) 

- La dose totale de morphine en titration (en mg) 

 

 

II.4.2. Matériel utilisé 

 

Les références des matériels utilisés sont les suivantes : 

- Aiguille de neurostimulation pour anesthésie loco régionale 100 mm 

Stimuplex®, B Braun 

- Appareil d’échographie avec sonde haute fréquence ( 8-12 MHz ), Sonix 

Touch GPS®, Ultrasonics 

- Appareil d’AIVOC : base Priméa®, Fresenius Kabi AG 

- Vidéopupillomètre Algiscan®, Gamida 
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II.5. Tolérance et évènements indésirables 

 

Le vidéopupillomètre AlgiScan® présente un marquage CE de classe 1 

signifiant un dispositif ayant un faible degré de vulnérabilité. Aucun cas d’effet 

indésirable lié à la stimulation électrique ou à l’utilisation d’un pupillomètre Algiscan® 

n’a été rapporté. Un risque théorique d’irritation cornéenne existe cependant. 

 

Un évènement indésirable est défini par toute manifestation nocive survenant 

chez une personne qui se prête à une recherche biomédicale que cette manifestation 

soit liée ou non à la recherche ou au produit sur lequel porte cette recherche. Un 

évènement indésirable grave a les conséquences suivantes: 

- Décès 

- Mise en jeu du pronostic vital 

- Nécessité d’une hospitalisation (>24 heures) ou une prolongation 

d’hospitalisation 

- Invalidité ou incapacité, cliniquement significative, temporaire ou 

permanente 

- Autre manifestation jugée grave par l’investigateur et/ou le promoteur 

 

II.6. Analyse statistique 

Le critère principal porte sur le calcul d'un coefficient kappa de concordance 

pour variable qualitative à 2 niveaux.  

L'analyse descriptive utilise les critères usuels (pourcentage, moyenne et écart 

type).  

Concernant les objectifs secondaires, nous utilisons une analyse de variance 

pour mesures répétées. En cas de discordance entre les mesures au temps T1 et le 

test au froid, nous vérifierons la stabilité des mesures de pupillométrie entre les 

temps T1 et T2. 
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PARTIE III : RESULTATS 

 

III.1. Période, lieu d’étude et population 

43 patients ont été inclus du 1er novembre 2011 au 15 mars 2013 dans le 

service de chirurgie vasculaire, thoracique et endocrinienne du CHU de Grenoble. 

Ces patients bénéficiaient d’une chirurgie vasculaire par abord du triangle de Scarpa, 

sous AG associée à un TAP bloc homolatéral à l’intervention. 

L’analyse des données a porté sur 40 patients, 3 patients ont été exclus en 

raison de l’absence de mesure du RDP en T10 non bloqué au temps T2 (fin 

d’intervention). 

Au total, 38 patients sur 40 (soit 95%) ont bénéficié d’une réfection de trépied 

fémoral, dans le cadre d’une artériopathie oblitérante des membres inférieurs. 2 

patients sur 40 (soit 5%) ont bénéficié quant à eux de la cure d’un faux anévrysme 

fémoral. 

Le côté de la chirurgie, et donc du TAP bloc, était à gauche dans 19 cas sur 

40 (soit 47.5%), et à droite dans 21 cas (soit 52.5%). La durée moyenne 

d’intervention était de 152 min ± 37 min. 
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III.2. Caractéristiques cliniques et démographiques 

Les données cliniques et démographiques sont présentées dans le tableau 1 

(valeurs exprimées en pourcentage ou écart-type). 

  

 
Tableau 1: Caractéristiques cliniques et démographiques 

 

  
 

N 40   

  Sexe    

  Hommes  37 (92.5%)   

  Femmes  3 (7.5%)   

      

  Age (ans) 69.6 ±10.1   

      

  Taille (cm) 169.7 ±7.6   

  Poids (kg) 74 ±11.5   

  BMI (kg.cm-²) 25.7 ±3.9   

      

  ASA    

  1 0   

  2 18 (45%)   

  3 22 (55%)   

      

  Traitements    

  Bêta-bloquant 16 (40%)   

  Anti-hypertenseur autre 32 (80%)   

  Agent anti-plaquettaire 37(92.5%)   

  Statine 29 (72.5%)   

  Agent anti diabétique oral 9 (22.5%)   
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III.3. Données anesthésiques  

Les données per opératoires sont présentées dans le tableau 2 (moyennes et 

écart-type). Il n’a pas été observé de différence significative en termes de 

concentration cible et effet, en propofol et en rémifentanil, entre les temps T1 et T2. 

 

  

 
Tableau 2: Comparaison des données anesthésiques aux temps T1 et T2   

       

   Temps T1 Temps T2 p 

  

 
Diamètre pupillaire de base (mm) 2.0 ±0.5 1.9 ±0.4 NS 

  

 
BIS 49.8 ±4.3 52 ±4.4 NS 

  

 
PAS (mm Hg) 109.4 ±0.9 120.1 ±1.1 0.009 

  PAD (mm Hg) 64.8 ±0.7 67.5 ±0.6 NS 

  FC (bpm) 63.3 ±0.5 62.8 ±0.2 NS 

  

 
Sp02 (%) 98.5 ±1.6 99.2 ±1.2 NS 

  EtC02 (kPa) 4.2 ±0.5 4.3 ±0.5 NS 

  

 
Propofol (µg/ml)    

  Cc 2.6 ±0.8 2.7 ±0.8 NS 

  Ce 2.6 ±0.8 2.8 ±0.8 NS 

  Rémifentanil (ng/ml)    

  Cc 0.7 ±0.3 0.7 ±0.2 NS 

  Ce 0.7 ±0.3 0.7 ±0.3 NS 
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III.4. Efficacité du TAP bloc et douleur en SSPI 

 

III.4.1. Efficacité clinique du TAP bloc 

A l’examen clinique (figure 8), nous avons constaté que le TAP bloc était 

efficace (sensibilité au froid diminuée ou absente) parmi : 

- 9 patients (soit 22.5%) au niveau T9 

- 24 patients (soit 60%) au niveau T10 

- 32 patients (soit 80%) au niveau L1 

 

 

Figure 8 : Efficacité clinique du TAP bloc (examen en SSPI) 

 

 

III.4.2. EVA et consommation totale de morphine en SSPI 

L’évaluation de la douleur post opératoire est présentée dans le tableau 3 

(valeurs absolues et écart-type). Nous constatons que la douleur ressentie à H+30 

min est statistiquement plus importante dans le groupe « Echec du TAP bloc » 

comparé aux groupes « TAP efficace », que ce soit sur 1, 2 ou 3 dermatomes 

(ANOVA ; P=0.021). De fait, la dose totale de morphine administrée en SSPI est 

également plus importante dans le groupe « Echec du TAP bloc ». 
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Tableau 3: Evaluation et traitement de la douleur en SSPI  
( * P=0.021 Echec TAP vs TAP efficace) 

 
  

  
       

  

  
  

Echec TAP TAP efficace TAP efficace TAP efficace TOTAL   

  
   

1/3 
dermatomes 

2/3 
dermatomes 

3/3 
dermatomes 

 

  

  
 
N= 

 
6 12 13 9 40   

  
 
EVA H0 

 

3,2 ±3,6 1,6 ±3,0 0,5 ±1,1 0,8 ±2,0 1,3 ±2,5   

  EVA H+30 min 

 

4,5 ±3,1* 1,0 ±1,7 1,8 ±2,4 1,2 ±2,0 1,9 ±2,4   

  EVA H+60 min 

 

0,8 ±2,0 0,6 ±1,5 0,4 ±1,0 1,1 ±2,4 0,7 ±1,7   

  

 
Morphine 
(mg) 

 

6,8 ±4,3 3,4 ±4,8 3,7 ±4,4 3,2 ±4,3 4,0 ±4,5   

                  

 

 

III.5. Vidéopupillométrie : mesure des RDP aux temps T1 et T2 

Les mesures de RDP ont été réalisées de façon systématique sur l’œil gauche 

puis l’œil droit, au temps T1 puis au temps T2. Les RDP mesurés à l’œil droit étaient 

inférieurs de 4 à 19% par rapport aux RDP mesurés à l’œil gauche. La suite de 

l’analyse statistique a été réalisée uniquement avec les RDP de l’œil gauche. 

Les valeurs de RDP mesurées aux temps T1 et T2 sont représentées dans la 

figure 9. Les RDP sont significativement plus faibles aux temps T2, pour les 

dermatomes T10 (bloqué et non bloqué) et T9. 
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Figure 9: Valeurs de RDP aux différents sites de stimulation aux temps 

T1 et T2 

 

 

III.6. Critère de jugement principal 

Dans cette étude, nous n’avons pas mis en évidence d’association entre une 

baisse de RDP d’au moins 50% entre le coté bloqué (T9, T10 et L1) et le coté non 

bloqué (évalué en T10) au temps T1, et la sensibilité au froid évaluée en SSPI (TAP 

bloc efficace en cas de sensibilité diminuée ou absente).  

 

III.7. Critères de jugement secondaires 

Il n’existe pas de différence significative entre les RDP mesurés en  T10 

bloqué et non bloqué (valeurs absolues), chez les patients avec un bloc cliniquement 

efficace ou non en T10, que ce soit au temps T1 (ANOVA ; P=0.12) ou au temps T2 

(ANOVA ; P=0.06) 

Nous avons aussi comparé, parmi les 24 patients ayant un TAP bloc efficace 

en T10, les valeurs de RDP mesurées au temps T1 et n’avons pas montré de 

différence statistiquement significative (tableau 4).  
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Tableau 4 : Comparaison des RDP (test de Mann-Whitney) dans le 

groupe « TAP efficace en T10 » (RDP en % exprimés en médiane et valeurs 

extrêmes) 

    

   RDP médiane (%) Min Max p   

  
 N=24 T10 bloqué 22.5 1 103 0.1591   

 N=24 T10 non bloqué 22 7 107 0.4233   
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III.8. Analyses complémentaires 

 

III.8.1. Comparaison avec une stimulation en territoire ulnaire 

Compte tenu de la faiblesse relative des RDP aux temps T1 et T2, et de la 

réduction significative du RDP entre ces 2 temps, une mesure supplémentaire du 

RDP par stimulation douloureuse en territoire ulnaire (à 40 mA) a été effectuée.  

Nous avons cherché à savoir s’il existait des différences dans la réponse 

pupillaire à la douleur en fonction du site de stimulation sur le corps. Nous avons 

donc mesuré, pour les 9 derniers patients de l’étude, les valeurs de RDP après 

stimulation ulnaire (stimulus « standard » utilisé dans plusieurs travaux antérieurs), 

en plus des RDP mesurés après stimulation au niveau abdominal (figure 10). Les 

valeurs absolues de RDP après stimulation ulnaire ne diffèrent pas des celles 

recueillies au niveau abdominale. Le RDP ulnaire au temps T2 est aussi 

significativement plus faible qu’au temps T1. 

 

 

Figure 10 : Comparaison des RDP après stimulations ulnaire et 

abdominales aux instant T1 et T2 (n=9 patients) 
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 III.8.2. Variation de RDP (ΔRDP) 

Nous avons par ailleurs étudié, au temps T2, la variation de RDP en T10 

(ΔRDP= [RDP T10 non bloqué- RDP T10 bloqué]/RDP T10 non bloqué) chez les 

patients ayant un RDP supérieur ou égal à 10% (absence d’anti-nociception induite 

par le rémifentanil).  

Dans ce sous groupe de 20 patients, 10 patients présentaient un bloc efficace 

(50%), et 10 patients avaient une sensibilité au froid conservée (échec du bloc). Les 

résultats sont modélisés dans la figure 11. Lorsque le TAP bloc est efficace, la 

baisse de RDP entre le côté non bloqué et le côté bloqué est plus importante que 

dans le groupe TAP bloc non efficace. En d’autres termes, il existe une différence 

significative de ΔRDP entre les patients ayant un bloc efficace et ceux ayant un bloc 

non efficace (p=0.0126). 

 

 

Figure 11 : ΔRDP en T10 au temps T2 (n=20 patients) 
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III.9. Complications observées pendant l’étude 

 III.9.1. Complications liées à l’anesthésie 

 Au cours de la réalisation des TAP blocs sous échographie, nous n’avons pas 

observé d’injection intra péritonéale ou intra vasculaire. Il n’a pas été rapporté de cas 

d’hématome de la paroi abdominale liée au TAP bloc. 

 

 III.9.2. Complications liées à l’utilisation du vidéopupillomètre 

 Les mesures de RDP nécessitent une ouverture palpébrale pendant une 

durée de 30 secondes environ. Aucun patient n’a décrit de douleur oculaire en SSPI, 

ni présenté de signe d’inflammation conjonctivale ou cornéenne. 

 Les stimulations nociceptives tétaniques appliquées n’ont pas engendré de 

complication locale, tant au niveau cutané qu’au niveau musculaire. 
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PARTIE IV : DISCUSSION 

 

D’après les données de cette étude, la vidéopupillométrie ne permet pas de 

prédire l’efficacité d’un TAP bloc sous AG, que ce soit avant incision chirurgicale ou 

en fin d’intervention. En effet, nous n’avons pas mis en évidence d’association 

statistiquement significative et utile entre les RDP mesurés après stimulation du côté 

du TAP bloc et la sensibilité clinique abdominale. 

Le TAP bloc a été réalisé de façon standardisée par voie latérale sous 

échographie avec injection de 20 ml de ropivacaïne 0.75% chez tous les patients de 

l’étude, indépendamment du poids ou de la taille des sujets. Les résultats 

discordants entre les paramètres pupillométriques d’une part (avant incision 

chirurgicale au temps T1, 15 minutes après le bloc, et en fin d’intervention au temps 

T2), et l’évaluation clinique de la sensibilité abdominale en SSPI d’autre part, 

soulèvent la question de la stabilité du modèle d’étude. Nous avançons plusieurs 

hypothèses pour expliquer ces résultats négatifs. 

La ropivacaïne est un anesthésique local de la famille des amino-amides. 

D’après les caractéristiques pharmacologiques du produit, le délai d’installation de 

l’anesthésie avec la ropivacaïne est de l’ordre de 1 à 15 minutes pour une infiltration 

pariétale, et de l’ordre de 10 à 20 minutes pour des anesthésies péridurales ou des 

blocs plexiques. En raison de l’absence de différence significative entre les RDP 

mesurés à l’instant T1 dans notre étude, lorsque nous comparons côté bloqué versus 

côté non bloqué, il est possible que le TAP bloc ne soit pas encore installé 15 

minutes après sa réalisation. Il n’existe pas de données dans la littérature concernant 

le délai d’installation d’un TAP bloc, mais il semblerait, d’après des données cliniques 

empiriques observées chez des patients éveillés, qu’il s’agisse d’une technique 

d’ALR d’installation lente (entre 20 et 30  minutes). La complexité de l’innervation de 

la paroi abdominale et certaines variations anatomiques peuvent également 

expliquer cette lenteur d’installation. Le temps d’installation du TAP bloc pourrait 

éventuellement faire l’objet d’un autre travail. 

 

Un autre facteur pouvant expliquer l’absence de concordance entre RDP 

mesurés et efficacité clinique du TAP bloc est le critère d’efficacité pupillométrique du 

bloc sensitif dans notre étude, correspondant à une réduction d’au moins 50% du 

RDP après stimulation du côté bloqué par rapport au côté non bloqué. Nous avons 

retenu ce critère d’après les résultats de travaux antérieurs. En effet, dans une 

anesthésie locorégionale par bloc tronculaire (bloc du nerf sciatique par exemple), la 

vidéopupillométrie s’avère être un outil fiable et sensible pour détecter l’efficacité du 

bloc sous AG, avec des RDP significativement inférieurs du côté bloqué par rapport 
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au côté non bloqué (respectivement, les médianes de RDP étaient de 2% (1-4) 

versus 17% (13-24) dans l’étude d’Isnardon et al.8 Les paramètres pupillométriques 

sont également fiables pour prédire le niveau d’installation d’une anesthésie 

péridurale 7 avec une abolition du RDP lors d’une stimulation dans les territoires 

anesthésiés. Les deux techniques d’ALR utilisées dans ces études sont 

respectivement des anesthésies tronculaire et péri-médullaire. Or le TAP bloc est 

une technique d’analgésie locorégionale qui repose sur le contact entre des rameaux 

sensitifs et l’anesthésique local au sein d’un fascia. Il n’a d’ailleurs pas été rapporté 

de cas de bloc moteur abdominal dans cette étude.   

L’absence de différence de RDP entre côté bloqué et non bloqué peut aussi 

être liée au type de stimulus utilisé. En effet, le TAP bloc confère au mieux une 

analgésie pariétale. Il est possible que le tétanos intégré au vidéopupillomètre 

provoque au niveau abdominal un stimulus douloureux en profondeur, 

potentiellement viscéral. Cela pourrait expliquer la persistance d’un RDP après 

stimulation du côté bloqué, malgré un TAP bloc efficace cliniquement.  

On peut aussi faire l’hypothèse que l’intensité choisie n’était pas suffisante 

pour détecter une différence entre les 2 côtés évalués. Nous avons effectué, de 

manière préliminaire à notre étude, des tétanos au niveau abdominal chez plusieurs 

patients sous AG à une intensité de 60 mA, et avons constaté une forte contraction 

abdominale du côté de la stimulation. Une intensité de stimulation de 40 mA a donc 

été choisie pour cette étude car elle permettait d’obtenir un RDP en territoire 

abdominal non bloqué, tout en limitant la contraction musculaire profonde. Chez 9 

patients, l’application d’un tétanos à 40 mA sur le territoire ulnaire a provoqué des 

RDP équivalents aux RDP obtenus du côté abdominal non bloqué. 

Toutefois, une réduction du RDP entre côté bloqué et côté non bloqué existe 

effectivement lorsque le TAP bloc est efficace, mais elle est inférieure à 50% et varie 

selon les individus. En résumé, la complexité intrinsèque du TAP bloc (à la fois 

anatomique et sensorielle) explique probablement  les limites d’application de la 

vidéopupillométrie en tant qu’outil de prédiction d’installation du bloc. 

Dans cette étude, les paramètres pupillométriques relevés à l’instant T2 

soulèvent la question de l’influence du rémifentanil sur le RDP. Le rémifentanil est un 

agent morphino-mimétique dont la demi-vie contextuelle est courte (4 min), quelle 

que soit la durée de perfusion. La décroissance plasmatique rapide est liée à 

l'élimination et non à la distribution ; il n'existe pas de redistribution 30. Or il s’avère 

dans notre étude que les RDP mesurés au temps T2 sont significativement inférieurs 

à ceux du temps T1. Les concentrations de propofol et de rémifentanil étaient 

pourtant identiques entre les temps T1 et T2, avec notamment des concentrations 

effet de rémifentanil très basses (0.7 ng/ml en moyenne). Malgré ces conditions 

pharmacologiques, nous avons constaté qu’au temps T2, 20 patients (soit 50%) 
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avaient un RDP inférieur à 10% du côté non bloqué, ce qui est en faveur d’un état 

d’anti-nociception lié au morphinique.  

 

Enfin, la population étudiée possède des caractéristiques cliniques 

particulières : en effet, il s’agit de patients poly-vasculaires, âgés, présentant souvent 

des co-morbidités importantes (ASA 2 et 3). Il est possible que ces patients 

présentent, de manière infra-clinique, un déséquilibre du système nerveux 

autonome. Or, nous rappelons que le mécanisme précis de la dilatation pupillaire 

induite par un stimulus douloureux sous AG reste à déterminer. Chez les patients 

conscients, un stimulus douloureux déclenche une réaction sympathique impliquant 

une composante supra spinale. Sous AG, cette participation sympathique devient 

négligeable, et le RDP serait plutôt lié à l’inhibition du système parasympathique. Par 

ailleurs, il a été démontré qu’il existe une relation linéaire entre décroissance du RDP 

et concentration en rémifentanil, avec une réduction de 50% du RDP à partir d’une 

concentration effet en rémifentanil de 2.3 ng/ml 12. Cependant, les patients de cette 

étude étaient des patients plus jeunes, ASA 1, tout comme dans la plupart des 

essais sur le monitorage de la douleur par pupillométrie 7,31. Les caractéristiques 

cliniques de notre population participent donc probablement aux résultats 

discordants observés.  

 

Il s’agit néanmoins, à notre connaissance, de la seule étude montrant 

l’efficacité du TAP bloc dans une population de chirurgie vasculaire. 
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THESE SOUTENUE PAR : Christine TRAN 

TITRE : Contrôle de l’efficacité du TAP bloc sous anesthésie générale par 

vidéopupillométrie 

 

CONCLUSION 

 

L'étude du réflexe de dilatation pupillaire en réponse à un stimulus nociceptif 

permet une évaluation objective de l'état d'anti-nociception chez un patient placé 

sous anesthésie générale. Une diminution de l’amplitude de ce réflexe est le témoin 

d'un état d'analgésie satisfaisant.  

Le TAP (Transverse Abdominal Plane) bloc, technique d’analgésie 

locorégionale de la paroi abdominale, participe à la prise en charge multimodale de 

la douleur postopératoire et permet une diminution de la consommation en 

morphiniques. Cependant, l'efficacité de cette technique n’a jamais été évaluée sous 

anesthésie générale. 

Notre étude avait pour objectif de mettre en évidence une diminution du 

réflexe de dilatation pupillaire suite à une stimulation nociceptive, dans le territoire 

cutané bloqué par le TAP bloc chez des patients sous anesthésie générale. 

40 patients bénéficiant d’une chirurgie vasculaire unilatérale de la région du 

Scarpa, sous anesthésie combinée (anesthésie générale et TAP bloc homolatéral au 

côté de l’intervention) ont été inclus du 1er novembre 2011 au 15 mars 2013 au CHU 

de Grenoble. L’anesthésie générale a été effectuée selon un protocole standardisé 

(propofol et rémifentanil). Avant incision chirurgicale, 15 minutes après réalisation du 

TAP bloc, nous avons mesuré les réflexes de dilatation pupillaire en réponse à des 

stimuli nociceptifs standardisés, d’abord par stimulation au niveau du dermatome 

T10 en territoire non bloqué, puis au niveau T9, T10 et L1 en territoire bloqué. 

Chaque patient a ainsi été son propre témoin. Les enregistrements ont été réalisés 

avec le vidéopupillomètre Algiscan® avec stimulateur intégré. La stimulation 

nociceptive était calibrée à 40 mA pour une fréquence de 100 Hz. Une autre série de 

mesures du réflexe de dilatation pupillaire a été effectuée en fin d’intervention, afin 

d’évaluer la stabilité des résultats. Cliniquement, le TAP bloc a été efficace dans 

22.5% des cas au niveau T9, 60% des cas au niveau T10 et 80% des cas au niveau 

L1. 

15 minutes après réalisation du TAP bloc, les valeurs de réflexe de dilatation 

pupillaire observées du côté abdominal bloqué ne différaient pas de celles 

enregistrées du côté non bloqué. Nous n’avons pas pu mettre en évidence 

d’association entre les paramètres pupillométriques recueillis avant incision et 

l’efficacité clinique du TAP bloc. En fin d’intervention, les valeurs de réflexe de 

dilatation pupillaire ne permettaient pas non plus de prédire l’efficacité du TAP bloc, 
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probablement par influence du morphinique utilisé pour l’anesthésie générale 

(rémifentanil), et ce malgré des posologies très faibles.  

Il apparaît que l’évaluation objective de l’efficacité d’une technique d’analgésie 

locorégionale de la paroi abdominale par pupillométrie n’’a pas été possible dans 

cette étude. Les facteurs expliquant ces résultats sont notamment : la complexité et 

la lenteur d’installation du TAP bloc, la population étudiée (antécédents lourds) et 

l’influence persistante du morphinique utilisé pour l’anesthésie générale.  

 

 

 

 

 

VU ET PERMIS D’IMPRIMER 
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ANNEXE A : Formulaire d'information et de consentement 

 

FORMULAIRE D’INFORMATION AU PATIENT 

Document constitué en application du Code de Santé Publique. 

Médecin investigateur coordonnateur : 

 

Pr Pierre ALBALADEJO 

Pôle Anesthésie Réanimation 

CHU de Grenoble BP 217 

38043 Grenoble Cedex 09 

Tel. 04 76 76 92 88 

Fax. 04 76 76 51 83 

 

 

Promoteur : CHU de Grenoble 

Direction de la Recherche Clinique et de l’Innovation,  

C.H.U de Grenoble, 38043 Grenoble cedex 09 

Tel : 04 76 76 56 09 

Fax : 04 76 76 52 21 

 

 

 Madame, Monsieur, 

Vous allez prochainement être hospitalisé en chirurgie pour bénéficier d’une intervention 

chirurgicale vasculaire sous anesthésie générale. Il s’agit d’une chirurgie avec incision 

abdominale qui entraîne des douleurs d’intensité variable selon les individus. Afin de lutter 

contre ces douleurs, un certain nombre d’antalgiques (médicaments contre la douleur) vous 

seront administrés comme du paracétamol, du néfopam et de la morphine. La morphine est un 
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médicament contre la douleur très efficace mais qui s’accompagne d’effets secondaires 

(nausées, vomissements, somnolence, démangeaisons …)  

Le Dr ……….. vous propose de participer à une étude organisée par le C.H.U. de 

GRENOBLE, visant à évaluer la capacité d'un appareil de vidéopupillométrie à mesurer 

l'intensité de l'analgésie obtenue par  cette technique d’anesthésie loco-régionale. 

Vous êtes libre d'accepter ou de refuser de participer à cette étude et vous pouvez retirer à tout 

moment votre consentement sans encourir aucune responsabilité ni aucun préjudice de ce fait. 

Afin d'éclairer votre décision voici des informations concernant cette recherche : 

TITRE IDENTIFIANT LA RECHERCHE : 

« Contrôle de l’efficacité du bloc du TAP bloc sous anesthésie générale par pupillométrie. » 

BUT DE L’ETUDE 

L’objectif de l’étude est d’évaluer la capacité d'un appareil de vidéopupillométrie à mesurer 

l'intensité de l'analgésie obtenue par  cette technique d’anesthésie loco-régionale. 

DEROULEMENT DE L’ETUDE 

L’injection d’anesthésique local  se fera sous anesthésie générale avant l’intervention 

chirurgicale prévue. Cette technique pourrait améliorer la prise en charge de votre douleur et 

diminuer votre consommation de morphine.  

La pression artérielle ou la fréquence cardiaque, et l’évaluation de la douleur au repos et à 

l’effort seront relevés à intervalles réguliers. Nous serons amenés à vous poser un certain 

nombre de questions, notamment sur votre satisfaction globale de la prise en charge de la 

douleur. 

DUREE DE L'ETUDE 

Vous serez inclus dans l’étude pour la durée de votre séjour en unités de soins chirurgicale. 

Vous ne pourrez pas vous prêter à une autre étude clinique durant votre participation à 

l’étude. 

BENEFICES 

Bénéfices attendus : amélioration de la prise en charge de votre douleur et diminution de votre 

consommation de morphine. 



55 

 

CONTRAINTES ET RISQUES 

Les risques sont liés au risque de toxicité générale liée au passage dans le sang d’un 

anesthésique local. Mais ce risque est exceptionnel compte tenu de la localisation de 

l’injection et de la réalisation du geste sous échographie. 

PROTECTION DES PERSONNES 

Cette étude a reçu un avis favorable du Comité de Protection des Personnes Sud-Est V le 

07/09/2011 et l’autorisation de l’AFSSAPS le 04/08/2011. Le CHU de Grenoble a pris toutes 

les dispositions prévues par la loi sur la protection des personnes (contrat d'assurance SHAM 

n°135.751; 18, rue Edouard Rochet, 69372 Lyon Cedex 08). 

Un exemplaire de cette fiche d’information vous est destiné. 

Pour participer à cette recherche, vous devez être affilié(e) à un régime de sécurité sociale. 

A l’issue de cette recherche vous pourrez être informé de ses résultats globaux (article L 

1122-1 du code de la Santé Publique) 

 

CONFIDENTIALITE DES DONNEES VOUS CONCERNANT 

Dans le cadre de cette recherche à laquelle le CHU de Grenoble vous propose de participer, 

un traitement de vos données personnelles va être mis en oeuvre pour permettre d’analyser les 

résultats de la recherche au regard de l’objectif de cette dernière. A cette fin, les données 

médicales vous concernant seront transmises au Promoteur de la recherche ou aux personnes 

ou sociétés agissant pour son compte, en France. Ces données seront identifiées par un 

numéro de patient et vos initiales (deux premières lettres de votre nom et première lettre de 

votre prénom). Ces données pourront également, dans des conditions assurant leur 

confidentialité, être transmises aux autorités de santé françaises ou étrangères, à d’autres 

entités que le CHU de Grenoble. Conformément aux dispositions de loi relative à 

l’informatique aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit d’accès et de rectification. 

Vous disposez également d’un droit d’opposition à la transmission des données couvertes par 

le secret professionnel susceptibles d’être utilisées dans le cadre de cette recherche et d’être 

traitées. 

Vous pouvez également accéder directement ou par l’intermédiaire d’un médecin de votre 

choix à l’ensemble de vos données médicales en application des dispositions de l’article L 



56 

 

1111-7 du Code de la Santé Publique. Ces droits s’exercent auprès du médecin qui vous suit 

dans le cadre de la recherche et qui connaît votre identité. 

 

INDEMNITES PREVUES 

Aucun frais supplémentaire ne vous sera facturé du fait de votre participation à l’étude. 

Nous vous remercions pour votre participation à cette étude et pour les bénéfices que celle-ci 

pourra apporter à l’ensemble des patients. 

CONSENTEMENT DE PARTICIPATION 

Titre identifiant la recherche : Contrôle de l’efficacité du bloc du TAP bloc sous anesthésie 

générale par pupillométrie 

 

Médecin investigateur responsable de 

l’étude :  

Pr Pierre ALBALADEJO 

 

Coordonnées : 

Pôle Anesthésie Réanimation 

CHU de Grenoble 

38700 LA TRONCHE 

Tel : 04 76 76 92 88 

 

Promoteur : CHU de Grenoble 

 

Coordonnées : 

Direction de la Recherche Clinique et de 

l’Innovation 

C.H.U de Grenoble 

38043 Grenoble cedex 09 

Tel : 04 76 76 56 09 

 

J'ACCEPTE DE PARTICIPER A CETTE RECHERCHE DANS LES CONDITIONS 

PRECISEES CI-DESSUS. 
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Si je le désire, j’ai le droit de refuser de participer à cette recherche ou de retirer mon 

consentement à tout moment sans encourir aucune responsabilité ni aucun préjudice de ce fait. 

J'en informerai alors le Dr………………………………. 

Les données qui me concernent resteront strictement confidentielles. Je n'autorise leur 

consultation que par des personnes soumises au secret professionnel et collaborant à cette 

recherche. 

Je pourrai à tout moment demander toute information complémentaire auprès des médecins 

investigateurs. 

J'accepte que les données enregistrées à l'occasion de cette étude puissent faire l'objet d'un 

traitement informatisé, après l’anonymat, par le promoteur ou pour son compte. J'ai bien noté 

que mon droit d'accès prévu par la loi informatique et liberté s'exerce à tout moment. 

J’ai reçu une fiche d’information détaillée. J'ai reçu une copie du présent document, j’ai été 

informé(e) qu'une copie sera également conservée par les organisateurs dans des conditions 

garantissant la confidentialité, et y consens. J’ai été informé(e) que le Comité de Protection 

des Personnes Sud-Est V a donné un avis favorable le 07/09/2011 et l’AFSSAPS a donné son 

autorisation le 04/08/2011 pour la réalisation de cette recherche. 

 

Nom du volontaire :             Nom de l’investigateur : 

Prénom du volontaire :            Prénom de l'investigateur : 

Date : Date : 

Signature du volontaire Signature de l'investigateur 
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ANNEXE B : Cahier de recueil de données 

CAHIER DE RECUEIL DE DONNEES 

Contrôle de l’efficacité du TAP bloc par vidéopupillométrie 

 

 

 

 

 

DATE :  …. / …. / ……       

 

Poids :             Kg 

 

Taille :         cm 

 

Sexe : 

 

Age : 

 

Antécédents : 

 

Traitements : 

 

ASA :  I          II  III 

 

Indication chirurgicale :  

 

 

 

N° Patient : |__|__|__| Initiales du patient : |__|__|__|  

  

 

N° Patient (sera donné par le site internet) : 

 

N° Patient (sera donné par le site internet) : 

 

N° Patient (sera donné par le site internet) : 
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Critères d’inclusion 

- Age > 18ans       oui    non 

- Score ASA I, II ou III     oui    non 

- Patient bénéficiant d’une chirurgie vasculaire réalisée sous AG avec TAP bloc 

unilatéral : trépied fémoral unilatéral   oui    non 

- Volontaire pour participer à l’étude, ayant signé le formulaire de consentement 

après information adéquate et remise de la note d’information  oui  non 

- Personne affiliée à la sécurité sociale ou bénéficiaire d’un tel régime 

  oui   non 

Critères de non inclusion 

- Patient allergique aux anesthésiques locaux   oui   non 

- Contre-indications à une ALR (troubles de l’hémostase, infection) 

 oui   non 

- Indication d’un TAP bloc bilatéral    oui   non 

- Pathologie s’accompagnant d’une dysautonomie altérant le RDP : Diabète de type 1 

ou de type 2 insulino-requérant avec rétinopathie diabétique, sclérose en plaque, 

amylose systémique, HTA non contrôlée 

 oui   non 

-  Traitement en cours susceptible d’altérer le RDP : antiémétique (dropéridol, 

métoclopramide), alpha-2 agoniste (clonidine)   oui   non 

- Traitement morphinique au long cours    oui   non 

- Antécédents psychiatriques graves    oui   non 

- Toxicomanie       oui   non 

- Femme enceinte, parturiente, mère qui allaite   oui   non 

- Personne privée de liberté par décision judiciaire ou administrative, personne faisant 

l’objet d’une mesure de protection légale   oui   non 

  

N° Patient : |__|__|__| Initiales du patient : |__|__|__|  

  

 

N° Patient (sera donné par le site internet) : 

 

N° Patient (sera donné par le site internet) : 

 

N° Patient (sera donné par le site internet) : 
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Prémédication :  

 

Induction :  

- heure :  

- Propofol :      Ce =       mg/ml 

- Rémifentanil: Ce =  ng/ml 

- Cisatracurium :   mg/kg soit               mg 

 

TAP bloc : 

- Gauche  □ 

- Droit       □ 

 

Anesthésique local utilisé : 

 

Volume (en ml) et Dose d’anesthésique local (en mg) :                   

       

  

Évènement particulier, difficultés éventuelles : 

 

 

 

Heure d’incision : 

 

Heure de fin d’intervention : 

 

 

 

 

 

N° Patient : |__|__|__| Initiales du patient : |__|__|__|  

  

 

N° Patient (sera donné par le site internet) : 

 

N° Patient (sera donné par le site internet) : 

 

N° Patient (sera donné par le site internet) : 
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Fiche de recueil à T1 (15 min après le bloc)  

Intensité de stimulation : 40 mA   

T0 = _________ 

T1= _________  

*   Pour chaque mesure effectuée, noter le numéro d’enregistrement sur le pupillométre (N°) ET le 

pourcentage de variation du diamètre pupillaire (%) 

Ni- 

veau  

Côté non 

bloqué * 

Côté 

bloqué * 

FC 

bp

m 

PA Rémifentanil 

AIVOC  

(50mcg/ml) 

Propofol 

AIVOC 

SpO2 

(%) 

EtCO

2 

(kPa) 

Larme

s (L) 

Sueurs 

(S) 
OG 

(%) 

OD 

(%) 

OG 

(%) 

OD 

(%) 

PAS 

mm

Hg 

PAD 

mm

Hg 

Cc 

ng/ml 

Ce 

ng/ml 

Cc 

mg

/ml 

Ce 

mg

/ml 

T9 

 

 N° 

 

     

% 

N°  

 

      

% 

          

T10 

 

N° 

          

     

%       

N° 

  

      

% 

N° 

   

     

% 

N° 

       

      

% 

          

L1 

 

 N° 

      

     

% 

N° 

           

     

% 

          

N° Patient : |__|__|__| Initiales du patient : |__|__|__|  

  

 

N° Patient (sera donné par le site internet) : 

 

N° Patient (sera donné par le site internet) : 

 

N° Patient (sera donné par le site internet) : 
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Fiche de recueil à T2  (fin d’intervention) 

Intensité de stimulation : 40 mA 

T0=                                        

Heure d’incision=  

T2= 

 Pour chaque mesure effectuée, noter le numéro d’enregistrement sur le pupillométre 

(N°) ET le pourcentage de variation du diamètre pupillaire (%) 

 Recueil en T10 côté non bloqué : OG : N°              RDP=            % 

           OD : N°              RDP=            % 

  

 

Niveau  Côté bloqué * FC 

bpm 

PA Rémifentanil 

AIVOC  

(50mcg/ml) 

Propofol 

AIVOC 

SpO2 

(%) 

EtCO

2 

(kPa) 

Larmes 

(L) 

Sueurs 

(S) OG (%) OD (%) PAS 

mmH

g 

PAD 

mmHg 

Cc 

ng/ml 

Ce 

ng/ml 

Cc 

mg/ml 

Ce 

mg/

ml 

T9 

 

N° 

 

          % 

N° 

 

        %          

          

T10 

 

N° 

 

          % 

N° 

 

        % 

          

L1 

 

N° 

 

          % 

N° 

 

        % 

          

N° Patient : |__|__|__| Initiales du patient : |__|__|__|  

  

 

N° Patient (sera donné par le site internet) : 

 

N° Patient (sera donné par le site internet) : 

 

N° Patient (sera donné par le site internet) : 
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DETERMINATION CLINIQUE DE L’EFFICACITE DE L’ALR EN SSPI 

 

 

Heure de réalisation du test :     

 

Test au froid coté bloqué: REPONSE :   

 

 

 

 

 

 

 

Remarques : 

  

 T9 T10 L1 

Présente    

Intermédiaire    

Absente    

N° Patient : |__|__|__| Initiales du patient : |__|__|__|  

  

 

N° Patient (sera donné par le site internet) : 

 

N° Patient (sera donné par le site internet) : 

 

N° Patient (sera donné par le site internet) : 
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PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR EN SSPI 

 

(à réaliser par l’IADE ou l’IDE de SSPI) 

 

 

H0 = heure d’arrivée du patient en SSPI 

Noter ici :  

1. EVA à H0 : ……./10  

2. EVA à H0 + 30 min : ……./10 

3. EVA à H0 + 60 min : ……./10  

 

Dose totale de morphine (en mg)  en titration en SSPI : ___________  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N° Patient : |__|__|__| Initiales du patient : |__|__|__|  

  

 

N° Patient (sera donné par le site internet) : 

 

N° Patient (sera donné par le site internet) : 

 

N° Patient (sera donné par le site internet) : 
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