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PARTIE 1 : PROBLEMATIQUE ET CONTEXTE DE LETUDE

[. Introduction

L’abdominoplastie, consiste en une réduction dligalabdominal, intervenant

le plus souvent chez des sujets anciens obéses @saiu du poids grace a la
chirurgie bariatrique (anneau gastrique, sleeveyaby...). Le décollement

cutané majeur allant du pubis a I'appendice xiphast générateur de douleur
post-opératoire et la place de technique d’anagisiorégionale comme le

TAP bloc mérite d’étre étudié.

[I. Obésité et chirurgie bariatrique

L'obésité est définie par un IMC > 30kg?ml s’agit d’'une maladie chronique
ayant une morbidité importante et associée a ugmeantation de la mortalité.

En 2012, 32,3% des Francais adultes de 18 ansi®tspht en surpoids (25
IMC < 30kg/n?) et 15% présentent une obésité (IMB0kg/nt) d’aprés I'étude
ODbEpi (1). La prévalence de I'obésité était de %&eén 2009, elle est de 15% en
2012. La prévalence de l'obésité massive, obés#écldsse Il (IMC >
40kg/nt), est passée de 0,3% en 1997 a 1,2% en 2012 sultiéhs de plus sur
12 ans ; 'obésité massive a quadruplé en 12 ans.

La prévalence de I'obésité sévere, obésité deelhg85< IMC < 39,9kg/m),
est passée de 1,2% a 3% en 12 ans ; I'obésitéesaviyublé en 12 ans.

Véritable enjeu de santé publique, la prise engehde I'obésité fait I'objet de
recommandations nationales (2). En 2009, 'HAS édex recommandations
concernant la prise en charge chirurgicale de §té43) :

« La chirurgie bariatriqgue est indiquée par déaismollégiale, prise apres
discussion et concertation pluridisciplinaires (adcprofessionnel), chez des
patients adultes réunissant I'ensemble des condiBaivantes :
a) Patients avec un IME 40kg/nt ou bien avec un IMG 35kg/nt associé
a au moins une comorbidité susceptible d’étre aredi apres la chirurgie
(notamment maladies cardio-vasculaires dont HTAdeyme d’apnées
hypopnées obstructives du sommeil et autres treulbkspiratoires
séveres, désordres métaboliques séveres, en partitiabéte de type 2,
maladies ostéoarticulaires invalidantes, stéatdhliépaon alcoolique)
(grade B) ;
b) En deuxieme intention, aprés échec d’un traitemedical, nutritionnel,
diététique et psychothérapeutique bien conduit @end-12 mois (grade
B);
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c) En I'absence de perte de poids suffisante ou drsdiace de maintien de
la perte de poids (grade B) ;

d) Patients bien informés au préalable (accord prmfessl), ayant
bénéficié d’'une évaluation et d'une prise en chapyéopératoire
pluridisciplinaire (grade C) ;

e) Patients ayant compris et accepté la nécessité siivmi médical et
chirurgical a long terme (accord professionnel) ;

f) Risque opératoire acceptable (accord professiansel)

Selon les dernieres données de la CNAM, plus dédBOinterventions ont eté

réalisées en France en 2011, soit une croissamueekan de 16% sur les cinq
dernieres années. 40% des interventions consistenhe Sleeve gastrectomie,
31% des interventions consistent en un Bypass &bt 28s interventions

consistent en la mise en place d’'un anneau gastamstable.

La chirurgie bariatrique a prouvé son efficacitéemmes de réduction pondérale
avec une perte moyenne de 20kg a 10 ans pour Bangastrique soit 40% de
perte d’exces de poids et une perte moyenne de B@ka a 10 ans pour le

bypass soit 65% de perte d’exces de poids d'apesgdnnées de I'étude SOS
en 2007 (4). Cette chirurgie prouve également dficaeité en termes de

réduction de la morbimortalité (5).

Néanmoins, au décours d’un traitement de I'obésiigi d’amaigrissement, il

persiste chez les patients des zones disgracielisss a un excés cutanéo-
graisseux et des gestes chirurgicaux réparateuwrgept alors étre réalisés
comme I'abdominoplastie. Ces interventions ont paljectifs un bénéfice au

niveau fonctionnel avec une diminution de la gérexasionnée et une
amelioration de I'image corporelle.

[ll.  L'abdominoplastie
1) Historique

L’intervention est pratiquée des 1900 en EuropsustEtats-Unis. La technique
se développe entre les années 1960 et 1980 maisotaplications restent
fréquentes avec en premier lieu les séromes etdsose (6). Au début des
années 2000, deux chirurgiens francais, le Dr Labmwet le Dr Pascal, vont
contribuer au développement de 'HSTA dite abdopiastie a haute tension
supérieure (7). Cette technique décrit pour la premfois comment éviter les
séromes en préservant les troncs lymphatiquesléols dissection.

Il s’agit d'une chirurgie en plein essor. Selon$APS (American Society for
Aesthetic Plastic Surgery) aux Etats-Unis, le n@mblabdominoplasties est

15



passé de 34 002 en 1997 a 160 077 en 2013, sdit™tchirurgie la plus
fréquente dans la spécialité (8).

2) Technique

Cette chirurgie consiste en la correction de I'exde tissu graisseux au niveau
de la paroi antérieure de I'abdomen avec nécedsitdissection chirurgicale

étendue (du pubis jusqu’a I'appendice xiphoideyoei®e a une plicature de
muscles de la paroi abdominale.

Figure 1 : Abdominoplastie, les différents tempsuaigicaux, d'aprés J.F. Pascal (6)
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3) Indications

Selon la CCAM, la «dermolipectomie abdominale avesnsposition de
I'ombilic et fermeture de diastasis des musclestdiae I'abdomen » ou plus
simplement « abdominoplastie » est indiquée « demslégradations majeures
de la paroi abdominale antérieure avec tablier i recouvrant
partiellement le pubis apres amaigrissement dasssilgtes de la chirurgie
bariatrique ou en post gravidique ».

4) Complications

Les principales complications sont les hématonmégahchement lymphatique,
la nécrose cutanée, les complications septiques t®mplications

thromboemboliques, le retentissement psychologigiela douleur post-

opératoire (9). Une étude rétrospective recens@fit abdominoplasties entre
2001 et 2005 retrouve 6% d’hématomes, 12% de sé&r@in81% de reprises
chirurgicales (10).

5) Analgésie et abdominoplastie

L’'abdominoplastie est classiquement une chirurgialreuse en période post-
opératoire.

Le décollement de toute la paroi antérieure dedbaben ainsi que les plicatures
musculaires sont accompagnées de douleurs sévemsiede post-opératoire,
dans le territoire concernant les métameres allarit6 a L1.

Ainsi, le recours a des antalgiques de palierse#it la référence en post-
opératoire, le plus souvent sous forme de morp&mimtraveineuse administrée
par PCA (patient controlled analgesia). Les eféetsondaires des morphiniques
sont bien connus: nausées, vomissements, somegleéatention urinaire,
hypoventilation, désaturation, risque d’apnée... Toes éléments sont sources
d’inconfort pour le patient et peuvent avoir dggaréussions sur le pronostic du
patient : pronostic chirurgical (lachage de sutim&natome) mais aussi vital
(risque d’apnée lié a un surdosage en morphine).

Aujourd’hui, il est classique de proposer des dréses régionales, quand cela
est possible, pour les chirurgies douloureuses. dressthésies régionales ont
pour intérét d’améliorer I'analgésie, la satisfawtila réhabilitation des patients
en post-opératoire, de diminuer les quantités dephioe nécessaires, de
diminuer les risques de douleurs chroniques, deindien la réaction
inflammatoire péri opératoire.
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Ainsi dans le domaine de I'abdominoplastie plusetétudes se sont attachées a
déterminer la place de 'ALR ou en encore des tegtes d'instillation ou
d’infiltration en termes d’analgésie et de réhaiion post-opératoire.

Dées 2005, Mentz dans une étude sur 20 patientorapputilisation d’'une
infiltration continue péricicatricielle via un cater mulitperforé placé au niveau
du fascia superficiel et relié a un biberon de Bagaine 0,5% qui permettrait
par rapport a un groupe contréle une réduction alecdnsommation des
antalgiques de paliers 3 ainsi qu'une capacité lawar plus précoce (11). Ces
résultats sont appuyés en 2008 par une étude deatygnt / apres qui retrouve
une durée d’hospitalisation plus courte (1,3 joulsdsqu’une technique
d’instillation continue a la bupivacaine 0,375%adébit de 4ml/h est utilisée et
laissée en place pendant 72h chez 17 patientsibi@néfd’une abdominoplastie
(12). Une étude rétrospective sur 215 patienteuge un bénéfice analgésique
et une réduction de la consommation de morphine ¢tamgroupe instillation
péricicatricielle continue a la lidocaine 1% (2méthpossibilité de bolus) (13).
A l'inverse, I'étude rétrospective de Bray en 23 38 patients ne retrouve
pas de bénéfice analgésique ni de réduction deononation en morphinique
(14). En outre, un lien causal a été évoqué ehttiédation de cette technique
d’instillation continue et la formation de sérontenetamment décrit dans un
case report (15). Cependant, une étude rétrospestiv 139 patients retrouve
des taux d’incidence de sérome comparables, quedenique d’instillation
continue soit utilisée ou pas (11% vs 11,9%) (16).

Finalement, les écueils méthodologiques des driiféseétudes sur le sujet, leurs
résultats contradictoires et la controverse existanle sujet viennent entacher
I'engouement initial qui existait pour cette teaure.

L’infiltration locale d’anesthésique a égalemeré étaluée dans cette chirurgie.
Dans une étude réalisée dans le service compairastillation d’anesthésique
local dans la cicatrice a un placebo, il n’y ayais de différence significative en
termes de consommation de morphine sur les 24 premiheures. Dans le
groupe placebo, la médiane (minimum-maximum) étkt 24,5mg (0-47),
guantité classiqguement retrouvée dans ce type diewo correspondant a 1mg
par heure. Un seul patient n’avait pas consommaalphine (17). En 2009, un
travail randomisé, en double aveugle sur 46 pai@mperés d'une « mini»
abdominoplastie, compare 3 groupes de patients :groupe infiltration
péricicatricielle a la lévobupivacaine (150mg), groupe a la ropivacaine
(375mg) et un groupe placebo (100ml NaCl 0,9%) .(18) comparaison des
groupes retrouve des scores de douleur a H2, HiR£tsignificativement plus
élevés dans le groupe placebo par rapport au grawgpivacaine et
lévobupivacaine. Il existe par ailleurs des scalesdouleur significativement
diminués dans le groupe |évobupivacaine a H4 et pi4rapport au groupe
ropivacaine.
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Comme décrit ci-dessus, les techniques d’instillatou infiltration, qu’elles
soient continues ou ponctuelles, n’ont pas fauriuve de leur efficacité. Qu’'en
est-il des techniques d’ALR ?

Une étude rétrospective sur 209 patients bénéfiatume abdominoplastie
retrouve un bénéfice analgésique, une réductionladeeonsommation en
morphinique une réduction des effets adverses muoges et une
réhabilitation post-opératoire plus précoce lorage’ ALR de la paroi
abdominale associant : bloc des nerfs intercos{aé), bloc ilioinguinal /
iliohypogastrique et bloc des grands droits edis®a (19). Plus récemment en
2013, Morales rapporte son expérience sur des ésméérospectives d’'un bloc
de la paroi abdominale a la bupivacaine sur 68eptsti opérés d'une
abdominoplastie, et retrouve une association dhitiésation de I'ALR et la
réduction des scores de douleur, de la consommalgomorphinique et un
premier lever plus précoce (20).

Le bloc paravertébral bilatéral a été utilisé pae ®€quipe australienne pour
'analgésie post-opératoire mais également pour nebthésie des
abdominoplasties. Ainsi cette équipe décrit dagase reports la réalisation de
I'acte chirurgical sous ALR et sédation légére (21)

Une alternative efficace serait la péridurale, gour une chirurgie concernant
les métameres de T4 a L1, doit étre posée en igambas. En 2007, Michaud
rapporte dans une étude rétrospective l'utilisatitume analgésie type APD
pour des dermolipectomies abdominales circonféeldesi et observe une
réduction des scores de douleur et de la consommaé morphine (22).
Cependant, il s’agit d’'une technique relativememnplexe a mettre en ceuvre
avec des effets secondaires et des risques impodans ce contexte. Il semble
donc que pour I'abdominoplastie traditionnellerdpport bénéfice / risque soit
en faveur de l'utilisation d’une anesthésie pénjahé plutét que centrale.

Ainsi le TAP bloc, anesthésie régionale de la pabmiominale pourrait avoir un
intérét analgésique dans I'abdominoplastie.

I\VV. Mise au point sur le TAP bloc
1) Introduction
La technique est décrite pour la premiere foisRafi en 2001 (23) dans une
lettre dans laquelle il expose son expérience 208zpatients d’'une ponction a

'aveugle d’anesthésique local au niveau du triardg Jean Louis Petit. C'est
avec McDonnell, 6 ans plus tard que la techniqengrie nom de TAP bloc
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(Transversus Abdominis Plane block) (24). Depuiexiste un réel engouement
en pratique clinique pour ce nouveau bloc simplesdaa réalisation et avec une
faible morbidité.

2) Rationnel anatomique

L'innervation de la paroi abdominale (peau, mus@e)u péritoine pariétal
sous-jacent dépend des nerfs intercostaux (T6 a dtléde la premiére racine
lombaire (L1). Ces nerfs ont tous une conformaaoatomique superposable.
lls abandonnent apres leur émergence rachidienadoamche postérieure, une
branche latérale généralement au niveau de la lgadio axillaire et se
terminent par une branche antérieure qui va s'sunirla ligne blanche avec les
branches de I'hémicorps controlatéral. Seules dasdnes antérieures (T6 a L1)
et les branches latérales (T8 a T12) intéresseémhefvation de la paroi
abdominale. Ces nerfs passent obligatoirement dansspace situé entre le
muscle oblique interne et le muscle transverser teurse dans cet espace est
plus ou moins longue, allant de quelques millimre{fd) a quelques dizaines de
centimetres (T12).

Au niveau de la ligne axillaire antérieure, cesfaia’échangent des fibres et
forment un véritable plexus, puis a partir de cexps, les nouveaux filets
nerveux ainsi constitués pénetrent dans la gainendscle Grand droit au
niveau de la ligne semi-lunaire. Ce plexus s’orgam proximité de l'artere
circonflexe iliaque profonde.

Le plan du muscle transverse ou « Transverse alb@bmiane » est un espace
neurovasculaire limité en avant par le muscle olglignterne et le fascia
profond, et en arriere par le muscle transversd’atbelomen. Il contient les
rameaux antérieurs issus de T6 a L1 organisésexugplau niveau de la ligne
axillaire antérieure, et l'artere circonflexe profte. La solution anesthésique
doit étre déposée en arriere du fascia profondr@i@).

— i A
Figure 2 : Coupe axiale passant par T12 et monkeamgrf T12 cheminant dans la paroi et son passags le

plan transverse entre les muscles obliqgue intethet(transversés)
1. Muscle obligue externe ; 2. Muscle oblique inger 3. Muscle transverse ; 4. Carré des lombeEreeteur du rachis ; 6. Psoas ; 7.
Muscle grand droit.
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3) Description de la technique
A. Ponction a I'aveugle

Décrite initialement par Rafi et reprise dans lemvdux de McDonnell, la

technique a l'aveugle consiste a aborder le plamdscle transverse par une
injection au niveau du triangle de Jean Louis Pegéttriangle lombaire de Petit
est un espace anatomique triangulaire limité erpbasa créte iliaque, en avant
par le bord postérieur du muscle oblique externeretarriere par le bord

antérieur du muscle grand dorsal. L’aiguille pr@geede facon perpendiculaire
a la peau jusgu’'a un premier « pop » qui correspamdranchissement de
'aponévrose superficielle de l'oblique interne,igpwn second « pop » qui
signifie le franchissement de I'aponévrose profondeprogression de l'aiguille

est alors stoppée et I'injection réalisée.

La technique a l'aveugle présente néanmoins de rearsbs limites. En effet,
un travail de Jankovic en 2009 sur 26 cadavres maamte variabilité de la
localisation du triangle lombaire, sa petite sugfaet parfois I'absence
d’éléments nerveux a son niveau (25).

Par ailleurs, une étude francaise en 2011 évaluégtegraphie la localisation
de linjection de I'anesthésique local dans le T#&c réalisé a I'aveugle. Dans
73% des cas, I'anesthésique local n’est pas ingané le TAP. Comme attendu,
ce travail retrouve également un taux d’échec pfusquent lorsque

I'anesthésique local est mal positionné.

Par ailleurs, la technique a l'aveugle expose nemesnent a I'échec de la
technique mais aussi a des complications : injaciittrapéritonéale (26),
ponction et hématome grélique (27), parésie féraq28), hématome hépatique
(29).

Pour toutes ces raisons, l'utilisation de I'échpdia doit dorénavant étre la
regle, bien qu'aucune étude a ce jour n'ait compasédeux techniques en
termes d’échec ou de complications.

B. Ponction échoguidée

La réalisation du TAP bloc sous échoguidage pemeetisualiser aisément
'espace entre le muscle transverse et le musdiguabinterne. De plus, il
permet la progression de l'aiguille sous contr@dalvue et la visualisation en
temps réel du lieu et du volume d’anesthésiqud loecté garantissant ainsi le
succes et la sécurité de la technique.
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La technique échoguidée est décrite par Hebbar®Gfy (30). La sonde
d’échographie est ainsi placée au niveau de la lapillaire moyenne entre le
rebord costal et la créte iliaque, perpendiculaita peau et dans le plan axial.
Apparaissent ainsi de la superficie a la profondédarpeau et la graisse sous
cutanée hypoéchogene, les muscles obliques exteoldgiues internes,
transverses hétérogenes et enfin le péritoine tphiéperéchogene avec les
visceres sous-jacents mobiles. Les muscles soaré&gpes uns des autres par
des fascias hyperéchogenes. L’accolement du fpsaiand de I'oblique interne
et du fascia superficiel du muscle transversegéalin plan hyperéchogene : le
TAP au sein duquel il est parfois possible de \isea des éléments ronds
hypoéchogenes correspondant a des éléments vascudar.

L’aiguille est alors insérée dans le plan de ladsoet une fois localisée au sein
du TAP Tl'injection fractionnée de I'anesthésiquedbapres aspiration permet
de réaliser une image en lentille biconvexe repmisde transverse en
profondeur et I'oblique interne vers la surfaceetsur plusieurs centimetres de
largeur.

Cette technique est également adoptée par Shibatérhe année qui réalise un
TAP bloc bilatéral échoguidé chez 26 patients apéddune chirurgie
gynécologique (31). Cependant l'auteur ne retrop&e un bloc sensitif aussi
étendu que celui retrouvé par McDonnell avec unecpon a I'aveugle. I
retrouve en effet un niveau sensitif supérieur I@sague McDonnell retrouve
un niveau T6 et conclut donc a un intérét de lan@pie dans la chirurgie sous
ombilicale.

Ainsi, pour la chirurgie sus ombilicale, Hebbar@prse en 2008 le TAP bloc
sous costal échoguidé (32). Il propose ainsi deitippeer la sonde
d’échographie parallelement et directement sousehlord costal, de facon
perpendiculaire au mur abdominal et légerementgaoblipar rapport au plan
sagittal. L'aiguille est insérée dans le plan anhésthésique local est déposé
entre le muscle transverse et le grand droit. e ¢acon les nerfs intercostaux
sont bloqués a leur émergence dans le TAP.

4) Diffusion dans le TAP et site d’'injection

En 2007, dans une étude sur cadavres, McDonnelbualigenque l'injection de
bleu de méthylene par la technique anatomique aeauidu triangle de Jean
Louis Petit permet une localisation correcte dudpibau niveau du TAP apres
dissection (33). Dans la méme étude, chez des taiten sains, il observe un
bloc sensitif s’étendant de T7 a L1 et durant A apres injection de lidocaine
0,5%.
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L’étude de Tran en 2009 utilise un TAP bloc médill@ire échoguidé sur 16
cadavres afin dévaluer la diffusion d’'un produdiaré. Cette étude retrouve
une diffusion plus modeste s’étendant de T10 aughérant donc l'intérét de ce
bloc dans la chirurgie sous ombilicale (34). Casmé®s sont confirmées par les
observations cliniques de Shibata décrites ci-degl).

Concernant la diffusion du TAP bloc sous costalo§cidé, une étude sur 7
cadavres retrouve une diffusion d’'un produit coldeeT9 a T11 lorsqu’un TAP
bloc sous costal échoguidé est réalisé (35).

Ces différences d'observation suggeéerent ainsi wtiension de diffusion en
fonction de la localisation de I'injection au seiun TAP bloc.

Ainsi, Carney en 2011 réalise 4 groupes de vologgasains bénéficiant chacun
d’'une technique de TAP différente. Un premier gewui correspond a une
ponction a l'aveugle au niveau du triangle de Jeanis Petit, le second
bénéficie d'un TAP bloc subcostal antérieur échd@uie troisieme d’'un TAP
bloc echoguidé médioaxillaire et enfin un dernieoupe qui bénéficie d'un
TAP bloc postérieur (en position latérale au nivel®s repéres anatomiques
classiques) echoguidé. Cette étude démontre quedbriques sous costale et
médioaxillaire permettent une diffusion antériedveproduit de contraste alors
gue la diffusion postérieure et notamment paraleaté est faible. En revanche
les techniques postérieures (anatomiques ou édeeg)i permettent une bonne
diffusion postérieure du carré des lombes jusquespaces paravertébraux de
T5 a L1 (36). Les auteurs concluent ainsi que fimslon du produit dépend du
site d’injection au niveau du TAP et que par congéd 'analgésie pour un type
de chirurgie donné doit prendre en compte cestedsul

5) Diffusion dans le TAP et volume injecté

Une récente étude radiologique sur cadavre a canges volumes croissants de
produit de contraste (5, 10, 15 et 20ml) et lemnpacts sur la diffusion du

produit lors d’'un TAP bloc echoguidé médioaxillailees résultats de cette
étude montrent une diffusion d'un étage vertébrscabml de produit de

contraste et une diffusion équivalente a 2 espamzebraux lorsque des
volumes plus importants sont utilisés (37). Lesearg suggérent ainsi qu’'un
volume de 15ml permet une diffusion craniocaudatenale.
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6) Toxicité des anesthésiques locaux et TAP

En termes de toxicité systémique, I'étude de Ghifein 2010 (38) décrit pour la
premiére fois les concentrations plasmatiques apiestion de 3mg/kg de
ropivacaine au cours d'un TAP bloc bilatéral. Ceitade retrouve un pic de
concentration plasmatique a 30 minutes et surtoobhstate que les
concentrations moyennes restent supérieures a/hPpgndant 45 minutes,
seuil de toxicité neurologique retrouveé dans tadgture (39). Cependant, aucun
signe clinique neurologique ni instabilité hémodyingue n'a été rapporté au
cours de cette étude. En 2012, de la méme facan, cncentrations
plasmatiques étaient supérieures au seuil toxigueologiqgue chez 1/3 des
patients bénéficiant d’'un TAP bloc bilatéral corstenh 2 fois 20ml de
ropivacaine 0,5% réalisé une heure avant I'indactine anesthésie générale
pour une chirurgie abdominopelvienne. La encoreuatsigne clinique n’a été
rapporté bien que les patients dans cette deréiade étaient conscients (40).

Cependant, une étude récente sur 30 patientesidi@neti’'une césarienne sous
anesthésie rachidienne et dans un second tempsTé&Bnbloc bilatéral avec
2,5mg/kg de ropivacaine retrouve la encore desestrations supérieures au
seuil toxique et chez 12 patientes une symptomgimlpoeurologique modérée
pouvant étre rapportée a une toxicité des anegtEsiocaux (41).

Une étude pédiatrique s’intéressant au bloc ilioingl et ilihypogastrique
apporte des données intéressantes sur le sujetdAd2ffet, ce travail compare
les concentrations plasmatiques d’anesthésiquasitoabservées apres un bloc
échoguidé a celles observées lors d'un bloc réatison les reperes
anatomiques. Apres injection de 1,25mg/kg de ragairee, la concentration
plasmatique maximale en ug/ml est significativenmus élevée dans le groupe
échographie par rapport au groupe a l'aveugle ([Q/A%5-2,97] vs 1,23 [0,34-
2,28] ; p<0,01). Ainsi, l'utilisation de I'échogrh@ qui permet de déposer la
solution anesthésique au plus prés du nerf a bfoguelonc des structures
vasculaires adjacentes favorise le passage systérdes anesthésiques locaux.
Il semble donc qu’une stratégie de réduction désmes et doses utilisées lors
de la réalisation d’'une ALR échoguidée soit néaessdin de limiter le risque
toxique.

Ces différents travaux prouvent un passage syst@migportant au cours du
TAP bloc et imposent donc des regles de sécurité.
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7) TAP bloc, indications

L’engouement pour ce bloc a conduit a une multgtian des études sur le sujet
et dans différentes indications chirurgicales. Unétaanalyse en 2010 qui
incluait 8 études concluait sur l'intérét limité dDAP bloc en chirurgie
abdominale (43). Une seconde métaanalyse esté&eas 2012 et inclut cette
fois-ci 18 études randomisées controlées traduisamtittérature croissante sur
le sujet (44). Cette derniere métaanalyse suggatérét analgésique du TAP
bloc dans la chirurgie colorectale, I'appendicegtora ciel ouvert ou sous
ccelioscopie, et la cholécystectomie sous coelioscn revanche d’aprés cette
méme metaanalyse, son intérét est moins évidenthemirgie rénale, en
chirurgie gynécoobstétricale et dans la chirurgiguinale. Elle souligne les
lacunes des différentes études recensées a sawwianalgésie multimodale
souvent non optimale, ou I'absence de comparaisantéchnique analgésique
considérée comme gold standard, comme par exemjaresthésie
périmédullaire pour les laparotomies.

Depuis 2012, de nouvelles études sont venues @nliecbujet, et on peut ainsi
résumer les études randomisées évaluant le TAPdalog différentes chirurgies
(tableaux 1 a 7)

A. TAP bloc et chirurgie abdominale majeure

L’étude princeps est celle de McDonnell en 2007 gbez des patients
bénéficiant majoritairement de colectomie par lafmanie démontre une
réduction de la consommation de morphine a H24 dargroupe TAP bloc a la
lévobupivacaine 0,375% réalisée a I'aveugle papodpa un groupe controle
(21,9 +/- 8,9mg vs 80,4 +/- 19,2mg ; P<0,05) (42¢.la méme facon, d’autres
études vont retrouver des résultats similaires.rtidlea 2011, toujours dans la
chirurgie colorectale avec laparotomie, montre awed AP bloc réalisé en fin

d’intervention par le chirurgien une réduction decbnsommation de morphine
par rapport a un groupe placebo (6,45 +/- 3,26mglv$5 +/- 5,78mg ;

P<0,0001) (46). Plus récemment en 2013, I'étudeSHarma retrouve des
résultats similaires sur la consommation de momhmour des chirurgies
abdominales comprenant césarienne, hystérectoroleratgie colorectale (47).

Cependant, I'ensemble de ces études compare le bléd a une analgésie
intraveineuse multimodale et non pas a la technideeréférence, a savoir
I'anesthésie périmédullaire (APD).

Wu en 2013 compare 3 groupes de patients devamtisudgastrectomie totale.
90 patients sont inclus et répartis en 3 groupe&P bloc single shot, APD,
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analgésie intraveineuse standard (48). Comme afttdadconsommation en
morphinique a H24 ainsi que l'analgésie procuréesegérieure dans le groupe
APD par rapport au groupe TAP bloc. En outre, dangroupe TAP bloc, la
consommation en morphine est diminuée de facorifisigtive par rapport au
groupe analgésie standard. Cette étude a pourigaiaclimite I'absence
d'utilisation d’'une technique d’infusion continuartss le TAP bloc rendant la
comparaison avec I'’APD difficile.

Ainsi en 2011, dans étude ouverte, Niraj veut démeonqu’il existe une
analgésie équivalente entre TAP bloc continu biddtéar le biais d’'un cathéter
et la péridurale thoracique pour la chirurgie abuohahe sus mésocolique (49).
Dans cette étude, les 62 patients inclus bénéficierla pose d’'une péridurale
thoracique et d'une analgésie per opératoire viadthéter de péridurale.
Cependant, en post-opératoire, la prise en charglgésique se fait par le biais
de la péridurale thoracique ou des cathéters siags le TAP bloc et mis en
place en fin d’intervention selon la randomisati®ur le critere de jugement
principal, Niraj ne montre pas de différence siigalive entre les 2 groupes sur
les scores de douleur a la toux a H8, H24, H48 @R. iCependant il retrouve
une consommation en morphinique deux fois plusé&edans le groupe TAP
bloc continu et des repositionnements de cathdtey fpéquents. L’incidence
des nausées était comparable dans les deux greuleesatisfaction des patients
était comparable dans les deux groupes. Les autepportent deux breches
durales dans le groupe APD et aucune complicataors de groupe TAP bloc
continu. Cette étude conclut ainsi qu’il existe analgésie comparable entre les
2 techniques et que le rapport bénéfice / risquermgaveur du TAP bloc. En
2013, le travail de Rao Kadam sur 42 patients uetales scores de douleurs et
une consommation en morphinique équivalente entregnoupe APD et un
groupe TAP bloc bilatéral avec cathéter pour dehleurgie abdominale (50).

Wahba en 2013 démontre que chez des patients poréune cardiopathie
ischémique et devant subir une laparotomie, unesthésie péridurale
thoracique basse est supérieure a un TAP blocreomiiatéral en termes de
consommation de morphine, de score de douleurepese de transit et de
satisfaction des patients (51). En revanche, lé&sodps d’hypotension étaient
plus fréquents dans le groupe péridurale. Il cdneiasi que la péridurale
thoracique reste I'analgésie de choix dans cetlieation mais que le TAP bloc
peut avoir un intérét en cas de contre-indicatitantachnique.

A la lumiére de ces différentes études, il semhlke IGAPD reste la technique de
choix dans la prise en charge analgésique des ngatisubissant une
laparotomie. En revanche, il semble que le TAP bidatéral continu pourrait
étre une alternative intéressante en cas de cialieation a 'APD ou dans la
prise en charge des laparotomies en urgence.
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Cependant, le TAP pourrait avoir un intérét damssldgaroscopies. Ainsi, pour
la chirurgie colorectale sous ccelioscopie, Waltar 2013 démontre une
réduction de la consommation de morphine dansdepgr bénéficiant d'un TAP
bloc bilatéral avec de la ropivacaine par rappaim groupe recevant un placebo
(52). Autre résultat intéressant, celui de Sinha26d3 (100 patients) qui
retrouve une diminution de la consommation en moghune amélioration des
scores de douleur, un lever plus précoce et unefazion meilleure des
patients ayant bénéficié d’'un TAP bloc pour de Wirurgie bariatrique sous
ccelioscopie par rapport a un groupe placebo (53).
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Auteur/Année Chirurgie N Groupes Anesthésie Echographie AL Poso cp Résultat
1. TAP bl 1
McDonnell et al, chir colorectale, 32 2 Analbéos(i:e( stGa)ndard AG non levobupivacaine 2 x 20cc Consommation <0.001
2007 (45) laparotomie (i6) g 0,375% morphine H24 P<5
Niraj et al, chir sus 1. TAP bloc (KT) . .. N
EVAalat HS8,
2011 (49) mésocolique, 62 +analgésie standard (27) AG oui bupivacaine 1mg/kg/8h s NS
. 0,375% H24, H48, H72
laparotomie 2. APD (31)
Bharti et al
! chir colorectale 1. TAP bloc (20) bupivacaine Consommation
2011 (4 4 AG , 2x2 . <0,0001
011 (46) laparotomie 0 2. TAP bloc placebo (20) non, per op 0,25% X 20cc morphine H 24 P <0,000
Walter et al
! chir colorectale, 1. TAP bloc (33) . . . Consommation _
2013 (52) laparoscopie 70 2. TAP bloc placebo (35) AG oul levobupivacaine  2mg/kg morphine H 24 p=0,042
Wahba et al . . . . p=0,021
! chir abdo, 1. TAP bloc (KT) (22) . bupivacaine Consommation !
201 1 44 AG 15ml/8h f
013 (51) laparotomie 2. APD (22) oul 0,25% 5mi/8 morphine H24 enAi\ll)eur
Consommation
Rao Kadam et al, chir abdo, 1. TAP bloc (KT) (22) . . o .
2013 (50) laparotomie 42 2. APD (19) AG - ropivacaine 0,2% 8ml/h morphine H24 NS
Scores douleur
Consommation
Sharma et al, chir abdo et 1. TAP bloc (30) levobupivacaine .
2013 (47) gynéco 60 2. Analgésie standard AG non 0,375% 2% 20cc morphine p<0,05
Scores douleur
Wu et al, 1. TAP bloc ropivacaine Consommation 1>3
2013 (48) gastrectomie 90 2.APD AG oui 0 :75 2 x 20cc morohine H24 2>3
3. Analgésie standard ! P 2>1
Sinha et al, chirurgie
de douleur 24
2013 (53) bariatrique / 100 ; AG oui ; ; Score de douleur p <0,05
coelio premiéres heures

Tableau 1 : TAP bloc et chirurgie abdominale
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B. TAP bloc et césarienne

a) Césarienne sous Rachianesthésie

Entre 2008 et 2010, 3 études démontrent une eiticcdu TAP bloc bilatéral en
termes de réduction en consommation de morphindeoscores douloureux
chez des patientes ne recevant pas de morphinathétale lors de la
rachianesthésie (54) (55) (56). En revanche, l&tdd Costello en 2009 vient
contrarier ces résultats en montrant I'absencdét@ de la technique lorsqu’on
utilise de la morphine intrathécale au cours dadhianesthésie (57).

L’étude de McMorrow en 2009 retrouve des résulsatslaires (58). D’autres
études ont voulu comparer la morphine intrathéaald AP bloc, la encore les
résultats sont en faveur de l'utilisation de monghintrathécale au prix d’'une
augmentation des effets secondaires morphiniq84&9).

Une métaanalyse récente sur le sujet conclut queolghine intrathécale est
associée a une meilleure analgésie par rapport Al Bloc. De plus, la
réalisation d’'un TAP bloc, alors que de la morphimeathécale est administrée,
n'apporte aucun bénéfice analgésique (61).

b) Césarienne sous anesthésie générale
Deux études sont en faveur de l'utilisation du T#&t dans cette indication.

Eslamian en 2012 retrouve des scores de douleartauk significativement
réduits dans le groupe TAP bloc a la bupivacaind’ageugle et une
consommation en tramadol également réduite [500@vHb0mg vs. 250mg (0—
400mg) ; p = 0,001] (62). Tan retrouve des résulsamilaires en utilisant un
TAP bloc échoguidé a la lévobupivacaine (63).
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Auteur/Année N Groupes Anesthésie Echographie AL Poso cp Résultat
McDonnell et al, 1.TAP bloc (25) RA (bupivacaine+ . . Consommation
2 1, kg X 2 . <0,
2008 (54) 3 2.TAP bloc placebo (25) fentanyl) non ropivacaine Sme/ke morphine H48 P <0,05
1.TAP bloc (23) RA (bupivacaine+ . ropivacaine 20ml X 2 Consommation
Bel t al, . = 0,046
2;039‘,{:5) a >0 2.TAP bloc placebo (24) fentanyl) oul 0,5% 3mg/kg morphine H24 p=00
RA (bupivacaine + . . s
1.TAP bloc (49) . ropivacaine EVAala
Costello et al, 100 fentanyl + oui o 20mi X 2 e L. NS
2009 (57) 2.TAP bloc placebo (47) morphine) 0,375% mobilisation H24
. 1.TAP bloc (20) RA (bupivacaine+ . bupivacaine Consommation
B t al, 4 ? . <0,
28:?(52) 0 2.TAP bloc placebo (20) fentanyl) oul 0,25% morphine H ? P <0,05
Kanazi et al, 1.TAP bloc+ placebo IT (29) b:p;\;:;ﬁ/al:e Délai 1lere
2010 (59) 60 2.TAP bloc placebo+ RA (bupivacaine) oui ad’rénaloine 20ml X 2 demande 2>1p<0,01
morphine IT (28) Sug/ml antalgique
1.TAP bloc placebo+
morphine IT (20)
2.TAP bloc + morphine IT
%&T?;;;W etal, 80 (20) RA (bupivacaine + non bupivacaine 2me/k EVAala 1>3
3.TAP bloc + placebo IT fentanyl) 0,375% E/Xe mobilisation 2 non différent de 1
(20)
4.TAP bloc placebo +
placebo IT (20)
Eslamian et al
! 1.TAP bloc (24) bupivacaine EVA repos et
2012 (62 AG 15ml X 2 <0,01
012 (62) >0 2.Pas de bloc (24) non 0,25% >m mobilisation H24 p<00
1.TAP bloc+ pas de
Loane et al, morphine IT (33) RA (bupivacaine + ropivacaine Consommation
2012 6 i k 2>1:p=0,03
012 (60) 9 2.TAP bloc placebo+ fentanyl) oul 0,5% 3me/ke morphine H24 p=0,0
morphine IT (33)
Tan et al, 2012(63) 40 1.TAP bloc (20) AG oui levobupivacaine 20ml X 2 Consommation 1>2: p<0,001

2.Pas de bloc (20)

0,25%

morphine H24

Tableau 2 : TAP et césarienne
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C. TAP bloc et chirurgie gynécologique
a) Hystérectomie / laparotomie
Les études sont divergentes sur le sujet.

En 2008, I'étude de Carney montre une réductionladeonsommation de
morphine a H48 (55 +/- 17mg vs 27 +/- 20mg ; p 80Q) et une amélioration
des scores de douleur a la mobilisation en moyderteg)% sur les 48 premieres
heures dans le groupe TAP bloc ropivacaine 0,7%¥dase de 1,5mg/kg (dose
maximale =150mg) comparé a un groupe placebo (@&4dliminution des effets
secondaires attribués a la morphine était notés na@ significative. Le travalil
de Shin en 2011 s’intéresse a de la chirurgie glngmue via une incision
abdominale basse. Il retrouve une amélioration steges de douleur a la
mobilisation a H2, H24 et H48 dans le groupe TABcbEchoguidé a la
ropivacaine 0,375% (65). En revanche la consommagio morphine était
comparable dans les 2 groupes.

En revanche, 2 études récentes viennent contriedir@sultats précédents. Tout
d’abord, celle de Gharaei en 2013 qui compare wumg TAP bloc a la
ropivacaine 0,2% a un groupe contrble (66). Ceattave retrouve pas de
différence significative entre les 2 groupes nitermes de scores de douleur
moyen ni pour la consommation en morphinique. Legsws évoquent comme
raison possible a cette absence de différence ildefaoncentration en
anesthésique local utilisée dans cette étude. Gasagalise la méme année une
étude originale (67). Il constitue 3 groupes ddepds : un groupe TAP bloc
associé a une analgésie multimodale (paracétamN$) (1), un groupe TAP
bloc seul (2) et un groupe analgésie multimodaildesgaracétamol + AINS)
(3). Le critére de jugement principal est la cons@tion de morphine a H24
qui s’avere étre comparable dans les 3 groupestrduve des scores de douleur
a la mobilisation améliorés dans le groupe 1 pppad au groupe 2 et 3 mais
pas de différence entre les groupes 2 et 3. Ceitke &ouligne donc le fait que
le TAP bloc s’integre dans une stratégie d’anaigésiltimodale.

b) Hystérectomie sous ccelioscopie

Dans une étude randomisée contrélée en double leveagmtre placebo,
Oliveira en 2011 répartit 75 patientes bénéficidhine hystérectomie sous
ccelioscopie en 3 groupes : un groupe TAP bloc placen groupe TAP bloc
ropivacaine 0,25% et un groupe TAP bloc ropivac&iBéc. Il montre ainsi un
score de réhabilitation post-opératoire a H24 (Q@R4ignificativement
amélioré dans les groupes TAP bloc ropivacaine, steges de douleur
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significativement plus bas et une consommation dephine réduite. La
consommation en morphinique était également siatifiement réduite dans le
groupe TAP 0,5% comparé au groupe TAP 0,25% (68).

En revanche, I'étude de Kane ne retrouve pas cedtaes. En effet, dans cette
étude comparant un groupe TAP bloc ropivacaine @8eénaliné a un groupe
contréle, il retrouve un score de réhabilitatiorstpopératoire, des scores de
douleur et une consommation en morphine comparaales les 2 groupes (69).

Une étude tres récente et a large effectif (19epEs randomisées) compare
un groupe TAP bloc bupivacaine 0,5% a un groupe BB placebo avec une
réalisation per opératoire du TAP en fin d’intertven. Cette étude retrouve une
amélioration statistiquement significative des ssode douleur a la sortie de
I'hopital (3,8 vs 3,1; p=0,017) mais avec une iperice clinique faible. En
revanche, sur les criteres de jugement principagevair les scores de douleur a
H24, H48 et H72 et la consommation de morphine @p&Eratoire et salle de
réveil), les 2 groupes étaient comparables (70).

Finalement, l'intérét du TAP bloc dans cette indmasemble peu convaincant.

c) Chirurgie carcinologique gynécologique

L’étude de Griffiths en 2010 ne retrouve pas deéfiéa analgésique a la
réalisation d’'un TAP bloc bilatéral a la ropivaaif,5% chez des patientes
subissant une laparotomie médiane pour une ch@urgarcinologique
gynécologique (71). Dans cette méme indication,nlkely compare le TAP
bloc au bloc paravertébral échoguidé et retrouvebéméfice analgésique en
faveur du bloc paravertébral (72).
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Auteur/Année Chirurgie N Groupes Anesthésie Echographie AL Poso cp Résultat
Carney et Hystérectomie 1.TAP bloc (24) ropivacaine Consommation
3 AG 1, k . <0,
al, 2008 (64) (incision abdo basse) > 2.TAP bloc placebo (26) non 0,75% Sme/ke morphine H48 P <0,05
1.Incidence anlagésie
Griffiths et
chir gynéco 1.TAP bloc (32) . ropivacaine inadéquate
l,2010 (71 . . 7 AG 20ml X 2 . N
al, 2010 (71) carcino/laparotomie 6 2.TAP bloc placebo (33) oul 0,5% Om 2.Consommation S
morphine H24
Shin et Chir gynéco (incison 1.TAP bloc (16) ropivacaine Echelle verbale p <0,05
32 AG i 20ml X 2 eri | d
al, 2011 (65) abdo basse) 2.Pas de bloc (16) oul 0,375% Om :‘:;‘:"q”e douleurau |, 1124
1.TAP bloc placebo (23)
H 0,
De Oliveira et hystérectomie coelio 75 (ZZI?P bloc ropi 0,25% AG oui ropivacaine 20ml X 2 Réhabilitation H24 2et3>1:
0, 0,
al, 2011 (68) 3.TAP bloc ropi 0,5% 0,5% et 0,25% (QoR40) p< 0,001
(22)
ropivacaine . e e
Kane et . . . 1.TAP bloc (28) . . Réhabilitation H24
hystérectomie/coelio 57 AG oui 0,5% +adré 20mi X 2 NS
1,2012 2.p loc (2 R4
al, 2012 (69) as de bloc (28) (1/200000) (QoR40)
1.TAP bloc (20) bupivacaine
Melnikov et chir gynéco 2.Bloc paravertébral . o J Consommation 2>1:
al, 2012 (72) carcinologique 60 echoguidé (20) AG oul 0'%5553 ;na‘;re 1,875me/kg morphinique H24 p <0,05
3.Controle (20) &
Gharaei et 1.TAP bloc (21) ropivacaine EVA
al, 2013 (66) hystérectomie totale 42 2.Pas de bloc (21) AG oui 0,2% 0,5mg/kg Consor.nr.natlon NS
morphinique
1.TAP bloc+ AINS+
Gasanova et paracétamol (25) bupivacaine Consommation
al, 2013 (67) hystérectomie totale 75 2.TAP bloc (24) AG oui 0,5% 20mi X 2 morphinique H24 NS
3.AINS + paracétamol
Calle et 1.TAP bloc (100) bupivacaine EVA
hystérectomi lio 211 _° AG 20ml X 2 C ti N
al, 2014 (70) ystérectomie/coelio 2.TAP bloc placebo (97) non/per op 0,25% Om onsommation S

morphinique

Tableau 3 : TAP et chirurgie gynécologique
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D. TAP bloc et chirurgie uronéphrologique
a) Prostatectomie

En 2006, les travaux de O’Donnell suggerent l'ié@tédu TAP bloc dans la
prostatectomie radicale a ciel ouvert sur une dehde 12 patients (73). Par la
suite, 2 études randomisées sont realisées sujeke s

Elkassabany en 2013 réalise une étude randomisélés contre placebo en
double aveugle chez 32 patients bénéficiant d’'unstatectomie radicale. Les
patients sont répartis en 2 groupes : un groupe BlA placebo et un groupe
TAP bloc a la bupivacaine 0,5%. Il retrouve uneidition significative de la

consommation de morphine a H24 (22,1 vs 45,5mgQ,qQd) ainsi que des
scores de douleur réduits en salle de réveil atld2H6 (74).

La méme année, I'étude de Skjelsager veut compafiicacité du TAP bloc a
la ropivacaine 0,75% a l'infiltration locale pédatricielle a « haut volume »
(40ml de ropivacaine 0,75%) pour des prostatectomaidicales. Il réalise ainsi
3 groupes de patients : un groupe controle, unpgrdatAP bloc ropivacaine et
infiltration placebo et un groupe TAP bloc placekd infiltration a la
ropivacaine. De fagon trés surprenante, il ne wggoaucune différence en
termes de score de douleur ou de consommation gghime entre les 3 groupes
(75). L’auteur conclut ainsi qu’une analgésie nmitidale per os et IV associant
de la gabapentine en préopératoire et du paracétssaociée a des AINS et a
de faibles doses de morphine en post-opératoix@gasuffisante dans ce type
de chirurgie.

Une fois de plus, l'intérét du TAP bloc dans lagtabectomie reste largement
débattu.

b) Transplantation rénale

Dans une étude bien menée en 2012, Freir ne retrpas de bénéfice a la
réalisation d’'un TAP bloc a la |évobupivacaine 8%v7réalisé a I'aveugle en
termes de consommation de morphine ni de scoredew (76). A I'inverse,
une étude récente sur le sujet retrouve un bénafiagilisation du TAP bloc
pour la prise en charge analgésique des patiamtspiantés rénaux. En effet, le
travail de Soltani Mohammadi qui compare un grolip® bloc placebo a un
groupe TAP bloc bupivacaine 0,25% adrénaliné eddéguetrouve une
diminution nette des scores de douleur ainsi qufraache réduction de la
consommation de morphine (10,8 +/- 9,5mg dansdemg bupivacaine vs 41,2
+/- 3,8mg dans le groupe placebo ; p=0,001) (77).
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Deux études se sont intéressées a I'éventuel loéndti TAP bloc pour les
patients subissant une néphrectomie sous cceli@seapiue d’'un don d’organe.
Ainsi, Parikh en 2013 retrouve des scores de dowdeune consommation en
tramadol a H24 réduite par rapport au groupe cn(d®3,83 +/- 32,18mg dans
le groupe bupivacaine 0,375% vs 235,83 +/- 47mg tlagroupe placebo) (78).
En 2012, Hosgood réalise un travail assez simjldimetrouve une diminution

de la consommation de morphine a H6 et des scareudleur réduits durant
les 48 premiéres heures. En revanche, la consoomiatiale en morphine reste
similaire entre les 2 groupes (79).

c) Pyéloplastie

Une étude pédiatriqgue tres récente compare le TAR B [linfiltration
péricicatricielle en utilisant la bupivacaine 0,2%#rénalinée a 0,4ml/kg. Les
résultats de cette étude sont largement en fawelinélitration péricicatricielle.
En effet, 'analyse intermédiaire retrouve une pitipn de patients ayant
recours aux morphiniques significativement plusvéedans le groupe TAP
bloc (TAP bloc = 13/16, infiltration = 6/16 ; p=@,0), une consommation totale
en morphinique plus élevée (TAP bloc = 0,066 #35Qmg/kg vs infiltration =
0,028 +/- 0,040mg/kg ; p=0,021) et des scores déedo également plus élevés
en salle de réveil (TAP bloc =5 +/- 5 vs infilicat = 2 +/- 3 ; p=0,043). Ces
résultats ont donc conduit a I'arrét de I'étudesdimble donc d’apres ce travail
que le TAP bloc ne soit pas une technique d’anedgéficace comparé a
l'infiltration péricicatricielle chez des enfantpérés d’'une pyéloplastie (80).
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Auteur/Année Chirurgie N Groupes Anesthésie Echographie AL Poso cJp Résultat
Freir et al, levobupivacaine Consommation
2012 (76) transplantation rénale 65 1.TAP bloc (32) AG non 0.375% 20ml morphine H24 NS
2.TAP placebo (33) !
Hosgood et al, néphrectomie 1.TAP bloc (24) . bupivacaine Consommation
2012 (79) coelio/donneur >0 2.TAP placebo (22) AG oul 0,375% 20mix2 morphine H24 NS
Parikh et al, néphrectomie 1.TAP bloc (30) . bupivacaine Consommation
2013 (78) coelio/donneur 60 2.TAP placebo (30) AG oul 0,375% 25ml morphinique H24 P <0,05
Lorenzo et al, pyéloplastie 32 ;'Trﬁ:t?::ico(:s) AG oui bupivacaine 0,25% 0,4ml/kg :;::tt):t;::u?::z:ts 2>1:
2014 (80) patients : 0 3 6ans PN +adré 1/200000 ! .. p < 0,005
péricicatricielle (16) morphiniques
Soltani . .
Mohammadi transplantation rénale 42 AG oui EZZ'::;?;‘:O%OZ;% 15ml Score de douleur p < 0,001
et al, 2014 (77) 1.TAP bloc (21)
2.TAP placebo (21)
::f(:;slasb(a;:‘\; et Prostatectomie / laparo 32 ;Iﬁs z::ze(t::g)( 16) AG oui bupivacaine 0,5% 20mi X 2 sqo:lrs;)ohril:]r:a;:;n p <0,05
1.TAP bloc +
infiltration
péricicatricielle
placebo (23)
Skjelsager et 2.TAP placebo + score douleur 3 la
al, 2013 (75) prostatectomie/laparo 75 infiltration AG oui ropivacaine 0,75%  20ml X 2 N NS
péricicatricielle (25) mobilisation a H4
3.TAP placebo +
infiltration

péricicatricielle
placebo (25)

Tableau 4 : TAP et chirurgie uronéphrologique
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E. TAP bloc et cholécystectomie / ccelioscopie

Cing études existent sur le sujet dont 4 en fadeufutilisation du TAP bloc
par rapport au placebo dans cette chirurgie.

Le premier travail est celui de El-Dawlatly en 20§98 retrouve une réduction
significative de la consommation de morphine a dads le groupe TAP bloc a
la bupivacaine a 0,5% comparé a un groupe pladdhb ¢/- 7,7mg vs 22,8 +/-
4,3mg ; p<0,05) (81). L’étude retrouve égalemerd diminution significative
de morphinique peropératoire. L'étude de Ra en 2@G&dt corroborer les
résultats précédents et retrouve une superiorité TAP bloc a la
lévobupivacaine a 0,5% ou 0,25% en termes d’analgaés rapport a un groupe
contrble (82). En outre, ce travail retrouve desltdts comparables entre les 2
groupes a la lévobupivacaine. L'étude de Peterse2D&2 incluant 80 patients
ou encore la plus récente retrouve des résultatpambles avec un TAP bloc a
la ropivacaine (83).

En revanche, une étude comparant le TAP bloc agavacaine a l'infiltration
des orifices de trocards ne retrouve pas de dift&resignificative entre les 2
groupes en termes de score de douleur sur les @higrnes heures post-
opératoires (84). Il semble que les deux technigaralgésiques soient
équivalentes.
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Auteur/Année Chirurgie N Groupes Anesthésie Echographie AL Posologie cp Résultat
El-Dawlatly . .
Cholecystectomie / 1.TAP bloc (22) . . . Consommation
tal, 2 1 R 42 AG b ,5% 15ml X 2 . <0,
etal, 2009 (81) coelio 2.Pas de bloc (22) oul upivacaine 0,5% 15m morphinique H24 p<0,05
1.Pas de bloc (18)
Ra et 2.TAP bloc
Cholecystectomie / levobupivacaine 0,25% . levobupivacaine 20u3>1:p<0,01
al, 2010 (82) coelio 54 (18) AG oui 0,25% et 0,5% 15mI X2 Score de douleur 2VS3:NS
3.TAP bloc
levobupivacaine 0,5% (18)
Ortiz et . 1.TAP bloc (39) .
al, 2012 (84) f::lliicystectomle / 80 2.Infiltration orifices AG oui ropivacaine 0,5% 15mi X 2 ;(;ore de douleur a NS
trocards (35)
Petersen et al, Cholecystectomie / 1.TAP bloc (37) . . .. Score de douleur a
AG ,5% 20ml X 2 <0,
2012 (83) coelio 80 2.TAP placebo (37) oul ropivacaine 0,5%  20m la toux p<0,05
Shin et Cholecystectomie / 1.Pas de bloc (-) ropivacaine 2ou3>1:p<
al, 2014 (85) oo ¥ - 2.0STAP bloc (-) AG oui 0 :7” 20mIX2 Score de douleur 0,05
3.TAP bloc (-) 12097 2>1:p<0,05

Tableau 5 : TAP et cholécystectomie
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F. TAP bloc et appendicectomie

Entre 2009 et 2010, les études de Carney (86)raf (&7) montrent un bénéfice
a la réalisation du TAP bloc sur la consommation nderphine en post-
opératoire aprés appendicectomie a ciel ouvers Rlagemment, le travail de
Cho dans cette chirurgie retrouve une réductionsdeses de douleur jusqu’a
H12, une réduction non significative du délai de deemiere demande
d’antalgique (100,2 +/- 254,3 minutes dans le geoUpP bloc vs 40,9 +/- 34,7
minutes dans le groupe contrdle) (88).

Sandemann en 2011, dans une large population pgdeatcompare le TAP
bloc a linfiltration des orifices de trocards dafiappendicectomie sous
ccelioscopie (89). Il retrouve une proportion deqras ayant une consommation
en morphine a H16 > 200ug comparable entre les@pgs [groupe infiltration :
31/45 (69%) vs TAP 29/42 (69%)]. Il retrouve unaeligdtion de la PCA
morphine également comparable entre les 2 groupes.deux techniques
analgésiques semblent comparables dans cettetindica
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Auteur/Année Chirurgie N Groupes Anesthésie Echographie AL Poso cp Résultat
Niraj et al, .
. . 1.TAP bloc (24) . . .. o Consommation
2009 (87) appendicetomie/laparo 52 2.Pas de bloc (23) AG oui bupivacaine 0,5% 20ml morphine H24 p <0,002
Carney et al, . . i
appendicectomie/laparo 1.TAP bloc (19) . .. o Consommation
2010 (86) patients<16 ans 42 2.TAP placebo AG non ropivacaine 0,75%  2,5mg/kg morphine H48 p<0,01
1.TAP bloc +
infiltration orifice Proportion patients
Sandeman et al, appendicetomie coelio trocard ropi 0,2% (42) ayant conso
2011 3 e AG i ivacaine 0,2% 1mg/kg X 2 . N
011(89) patients entre 7 et 16 ans ? 2.Pas de bloc oul ropivacaine 0,2% me/ke morphine >200ug/kg S
+infiltration orifice a H1e6
trocard ropi 0,2% (45)
Cho et al, Délai entre fin de chir
2013 (88) appendicectomie/laparo 44 L.TAP bloc (22) AG oui levopubivacaine 20ml et recours NS

2.Pas de bloc (22)

morphinique

Tableau 6 : TAP et appendicectomie
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G. TAP bloc et chirurgie hernie inguinale

En pédiatrie, I'étude de Frederickson en 2010 coenf@ TAP bloc échoguidé
au bloc ilioinguinal échoguidé et retrouve une pirtipn de patients douloureux
jusqu'a H2 dans le groupe TAP bloc plus importagtee dans le groupe
ilioinguinal (76% vs 45% ; p=0,04) et avec un resoplus fréequent aux AINS
(90). Il semble donc exister une supériorité dwchlioinguinal pour I'analgésie
dans la chirurgie inguinale a ciel ouvert.

Une étude pédiatrique plus récente compare le TAR B [linfiltration
péricicatricielle et rapporte un bénéfice a la isaglon du TAP bloc (91).
Cependant, la pertinence clinique est faible conge des résultats apportés
par Frederickson en 2010.

Chez l'adulte, I'étude d’Aveline en 2011 avec ur@harte de 275 patients
compare elle aussi les 2 technigues analgésiquestreuve des scores de
douleur améliorés de facon significative dans muge TAP bloc a H4, H12 et
H24 mais une comparabilité des 2 groupes sur temwte des douleurs
chroniques a 6 mois (92). On regrette cependans daeite étude I'absence
d’échoguidage lors de la réalisation des blocsijoinaux.

Ces résultats ne sont pas retrouves dans I'étuéetdesen en 2013 qui retrouve
une qualité d’analgésie comparable dans le grode dloc et le groupe bloc
ilioinguinal associé a une infiltration péricicaiglle (93).

Enfin, Salman en 2013 retrouve des scores de dowdmgnificativement
améliorés a H24 dans le groupe TAP bloc chez digsnpsd’'une cure de hernie
inguinale sous rachianesthésie (94).

En conclusion, la place du TAP bloc dans cetteuchie reste débattue.

Technique équivalente, supérieure ou inférieure béac ilioinguinal ? La
guestion reste ouverte.
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Auteur/Année Chirurgie N Groupes Anesthésie  Echographie AL Poso cp Résultat
herni el :
Fredrickson et ic:rjin:::/llea 1.TAP bloc (20) :‘ir:iec,::]ieeilz//SO Proportion 251:
al, 2010 (90) g' P 44 2.Bloc ilioinguinal echoguidé AG oui . e 0,3ml/kg patients )
patients entre 6 (21) ropivacaine 1% + douloureux p < 0,05
mois et 12ans adré 1/200000
Aveline et cure hernie L.TAP bloc (134) levobupivacaine z;:iiz:t;on
al, 2011 (92) inguinale/lap 275 (Zlgg))c ilioinguinal (aveugle) AG oui 0,5% 1,5mg/kg EVA > 40mm 3 6 NS
mois
1.TAP bloc (?)
Petersen et cure hernie 2.Bloc iliioinguinal + score douleur 3
. L . A 5 . 5 5
al, 2013 (93) inguinale/lap 90 l(r;;lltratlon péricicatricielle ? oui la toux AUC H24 NS
3.Controle (?)
Salman et . RA
al, 2013 (94) _cure.hernle 64 L.TAP bloc (32) (bupivacaine non, per op bupivacaine 0,25% 20ml Score douleur p < 0,001
inguinale/lap 2.TAP bloc placebo(32) 24h post op
hyperbare)
herni
Sahin et i::'lu:ﬁnaelz}lli L.TAP bloc (29) lévobupivacaine Délai recours
al, 2013 (91) g P 57 2.Infiltration péricicatricielle AG oui P 0,5ml/kg p <0,001

patients entre 2
et 8ans

(28)

0,25%

antalgique

Tableau 7 : TAP et hernie inguinale
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H. Autres domaines de réalisation du TAP bloc
a) Abdominoplastie

Araco rapporte des 2010 dans une étude observatienaur 24 patients
I'intérét analgésique du TAP bloc dans cette chiur(95). La méme équipe
retrouve dans une étude rétrospective une consaomman morphinique
significativement diminuée dans un groupe ayanéhée d’'un TAP bloc (96).
Une étude randomisée controlée en double aveug®Eh incluant 28 patients
retrouve une analgésie significativement ameélioiaes les 12 premieres heures
post-opératoire dans le groupe TAP bloc par rapguogroupe placebo avec des
scores de douleur réduits et une consommation ephime également réduite
(97).

b) Douleur chronique

Dans I'étude d’Aveline en 2011 (64), I'incidencesd#ouleurs chroniques a 6
mois est comparable dans le groupe TAP bloc parord@ un groupe placebo
apres cure de hernie inguinale.

En revanche, des cas clinques prometteurs existenle sujet et notamment
celui rapportant la mise en place d’'un cathétesdam AP durant 15 jours chez
une jeune femme de 18 ans souffrant de douleuonitiues invalidantes apres
cholecystectomie sous ccelioscopie avec un résphatant sur la douleur
permettant la reprise des activités quotidienn8s (9

c) Réanimation
Le TAP bloc a en effet été rapporté dans un cagoke comme aide au sevrage
respiratoire chez 3 patients apres chirurgie abdal®imajeure et présentant

une contre-indication a une anesthésie périmédellai une inefficacité de
cette derniere (99).
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V. Conclusion

Le TAP bloc échoguidé reste un bloc simple et aéspeu de complications.
Son intérét analgésique a été démontré dans laégsdectomie sous
ccelioscopie, l'appendicectomie a ciel ouvert, |@ac&nne sous anesthésie
générale ou encore dans la chirurgie de transpilanteenale. Dans la chirurgie
abdominale, I'APD reste le gold standard mais |PT#oc avec mise en place
de cathéters bilatéraux semble étre une bonnenaliez en cas de contre-
indication ou dans la chirurgie non programmee.
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PARTIE 2 : TAP BLOC ECHOGUIDE POUR ANALGESIE
APRES ABDOMINOPLASTIE : ETUDE RANDOMISEE, EN
DOUBLE INSU CONTRE PLACEBO - ETUDE TAPLASTIE

|. Introduction

L’essor de la chirurgie bariatrique a entrainé orablement I'essor paralléle de
la chirurgie réparatrice comme I'abdominoplasti¢ @Bette chirurgie majeure

entraine des douleurs nécessitant l'utilisationndlgiques de palier 3. Le

rapport bénéfice / risque dans ce type de chirurgisemble pas en faveur de
I'utilisation de 'APD. Ainsi la question de I'argésie dans cette chirurgie est
un véritable challenge.

L’abdominoplastie semble étre une indication pégi€e pour le TAP bloc
puisqu’il s’agit d’une chirurgie concernant la pambdominale sans composante
viscérale et intéressant les métameres T6 a L1.

L’étude prometteuse de Sforza et al, en 2011, wetrain bénéfice analgésique
sur les 12 premieres heures post-opératoires @sepdtientes ayant bénéficié
d’'un TAP bloc pour une abdominoplastie (97).

Par ailleurs, la réhabilitation post-opératoire @s¢ préoccupation majeure de
'anesthésiste : réduction de la durée dhospadbs diminution des

complications inhérentes a une hospitalisation gmgée. Ainsi, en chirurgie

thoracique, abdominale ou orthopédique, I'utilisatid’'une ALR permet une

réhabilitation post-opératoire plus précoce et deuneilleure qualité.

[I. Objectif principal et objectifs secondaires

- L’objectif principal était de:

Evaluer, chez les patients bénéficiant d’'une abdopiastie, I'efficacité de la

lévobupivacaine administrée en TAP bloc, par rappoiun groupe contrble

traité par placebo, pour réduire la consommatianwiée de morphine dans les
24 heures post-opératoires.
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- Les objectifs secondaires étaient I’évaluation de :

Comparer, chez les patients bénéficiant d’'un TASt ke lIévobupivacaine et
ceux traités par placebo :
» la qualité de I'analgésie ;
 la réhabilitation précoce : heure premier levést, de marche de 6 min a
J3, jour de sortie ;
* lincidence et la sévérité des douleurs de typeaopathiques a 15 jours et
3 mois (DN4) ;
* les seuils douloureux (J3, J15 e M3) et la zongpmEhalgésie (J3, J15 et
M3) ;
» la qualité de vie a 3 mois (Questionnaire SF36).

[1l. Matériel et Méthode

L’étude a été approuvée par un CPP et enregistaé@e dlinical trials. gov
NCT01604694. Aprés obtention d’un consentementiréct signé, 52 patients
ASA 1-2 bénéficiant d’'une abdominoplastie dansdietie de chirurgie plastique
du CHU de Bordeaux entre juin 2012 et juillet 2@13 été inclus au sein d’'une
étude randomisée, controlée en double insu comdéieelpo. Cette étude a fait
I'objet d’un financement par le CHU (appel d’ofirderne 2011). L'information
était délivrée lors de la consultation d’anesthésike consentement signé était
recueilli lors de la visite préanesthésique.

Les criteres d’inclusion étaient :
 des patients ASA 1-2 bénéficiant d’'une abdomind@asl’'un age
supérieur a 18 ans et ayant signé un consenterriairéé

Les critéres de non inclusion étaient :

» des antécédents de troubles psychiatriques ou Ingiqoes empéchant
I'évaluation ;

e une contre-indication a la réalisation d’'une ALRogble de la crase
sanguine, infection a proximité du point de pontip

» [|'association a une autre chirurgie (ex: réductrmammaire dans le
méme temps) ;

* un traitement par morphine au moment de l'inclusion

» |es femmes enceintes ou allaitantes ;

* une allergie ou une contre-indication a un desyiteditilisés.
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Les deux groupes de traitement étaient tirés au sor
- groupe 1 : TAP bloc de lévobupivacaine ;
- groupe 2 : TAP bloc de sérum physiologique.

La randomisation était equilibrée avec des bloctadlke 4 fixes. La répartition
des groupes dans les blocs était de 2:2, san8icatadn sur un facteur. Seules
la pharmacie centrale et TUSMR avaient acces ksta de randomisatior.e
produit était conditionné de facon identigue daes dleux groupes. Chaque
seringue était identifiée par une étiquette comgmere numéro du lot de
traitement et le numéro attribué par la randonusati

Au cours de l'intervention, ni le chirurgien niiasthésiste en charge du patient
au bloc opératoire ne connaissaient la nature dduirinjecté. La procédure
d’administration de la |évobupivacaine et du placébait similaire. En post-
opératoire immédiat, aucun membre de I'équipe nadeliou paramédicale ne
connaissait le groupe d’appartenance des patiBetda méme facon, pendant
les 3 mois post-opératoires, l'investigateur enrghadu suivi du patient ne
connaissait pas l'identité du produit injecté.

Tous les patients recevaient a H-1 une prémeédicato hydroxysine 1mg/kg et
gabapentine 600mg (prévention de I'hyperalgésiaitagar les morphiniques).

L’induction de I'anesthésie générale était réalipae voie intra-veineuse avec
du propofol 2,5mg/kg et du sufentanil 0,3ug/kgclaarisation était laissée au
choix de l'anesthésiste. Une prévention de I'hyjgésie induite par les
morphiniques était réalisée avec 0,25mg/kg de kéwren bolus unique a
I'induction. En cas de patient a risque de NVPO (nhausées vamasgs post-
opératoire) (score d’apfel 2), une prophylaxie était réalisée selon le pritc
du service : déxaméthasone 4mg a l'induction etegtan 0,625mg IVD en fin
de chirurgie.

L’entretien de I'anesthésie était réalisé avec ésfldrane et des réinjections de
0,15ug/kg de sufentanil si I'anesthésiste obseruag augmentation de la
fréquence cardiaque > 20% par rapport a la fréqueaadiaque de base.

Chez tous les patients, avant l'incision, un TABcbbilatéral était réalisé
comme décrit par Hebbard (30).

Une sonde linéaire L38 12MHz GE logic E était pastir la ligne médio-

axillaire entre la créte iliaque et le rebord cbst@ansversalement a 'abdomen
de facon a visualiser la graisse sous cutanée,ulsclm obliqgue externe, le
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muscle oblique interne, le muscle transverse, ligige et les anses digestives.
La ponction était réalisée avec des aiguilles Hajsonoplex 100mm 21G
introduite au bord antérieur de la sonde, dandda pvec positionnement de
I'extrémité de l'aiguille entre le muscle obligudérne et le muscle transverse.

Une fois en place, 20ml de solution étaient injecté chaque coté apres un test
d’aspiration éliminant la position intravasculaidu bout de [aiguille,
produisant idéalement un décollement des deux @suchusculaires avec
formation d’'une image en lentille biconvexe hypasgdne. Tous les praticiens
réalisant les blocs pratiquaient 'ALR échoguidés fdgcon quotidienne. La
procédure de ponction était évaluée par I'opérasgucomprenait différents
items :

* Qualité de visualisation des structures évaluée idr (de 0 = trés
mauvaise a 10 = excellente) ;

e Qualité de visualisation de laiguille évaluée paN (de 0= trés
mauvaise a 10 = excellente) ;

* Qualité de visualisation de la diffusion de l'atgstique évaluée par EN
(de 0 = tres mauvaise a 10= excellente) ;

» Echec de la procédure de ponction avec abanddAldg.!

Dans le groupe 1, groupe traité par TAP bloc debépivacaine, une seringue
contenant 1,25mg/kg de lévobupivacaine (chirocajneis dépasser 75mg et
37,5ug de clonidine (catapressan®) (0,25ml), aulsgde sérum physiologique

était rajouté afin d’obtenir un volume fixe de 20#tait injectée de facon

bilatérale.

Dans le groupe 2, groupe traité par TAP bloc deirséphysiologique, une
seringue de 20ml de sérum salé physiologique faigHite de placebo était
injectée de facon bilatérale.

La premiére étape de la chirurgie consistait en iooision sus pubienne. La
peau et la graisse sous cutanée étaient ensuitdlédScdu plan musculaire
jusgu’au rebord des cotes. Une plicature des grdmults était le plus souvent
réalisée pour corriger un éventuel diastasis. léexde tablier était reséqué avec
transposition de I'ombilic. Enfin la suture étaftalisée avec une cicatrice sus
pubienne. La chirurgie durait environ 2h.
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L’analgésie post-opératoire était débutée une hawemt la fin du bloc par
injection intra veineuse de :

» paracétamol 1g en IVL (intraveineux lent) ;
* néfopam 20mg IVL ;
» kétoproféne 100mg IVL.

Elle était poursuivie par :

e paracétamol 1g toutes les 6h per os pendant 484 deHla premiere
injection puis a la demande ;

« tramadol LP 100mg matin et soir pendant 72h puasdemande ;
» kétoproféne LP 100mg matin et soir pendant 72h.

Une titration de morphine en SSPI de 3mg/5min &talisée si 'EN était

supérieure a 3 jusqu’a EN < 4 puis une PCA de mpephtait mise en place
(bolus 1mg, période réfractaire 7min, pas de doar) mpour les 24 premieres
heures post-opératoire.

A la 24™ heure, les patients étaient déperfusés et ursneéaios de morphine
10mg/4h était proposé en cas de douleur jusqisarize.

En cas de NVPO, une injection d’ondansetron 4mij kalisable toutes les 8h
en IVD. Si besoin un traitement a visée protectgastrique pouvait étre
instauré. La prévention de la maladie thrombo-eighelveineuse était assurée
par injection d’enoxaparine 0,4ml SC/j en post-ap#re a H6.

I\V. Critere de jugement principal

Le critére de jugement principal de cet essai dédadose totale de morphine
administrée en IV en mg dans les 24h suivant laudyie comprenant la
titration en salle de réveil (notée par linfirmeerde SSPI sur logiciel
informatique) et la dose totale de morphine relesgrela PCA au bout de 24h
(notée par linfirmiere de secteur sur informatigyb0= entrée en salle de
réveil).

Il était exprimé sous forme de moyenne avec égpd pour chacun des deux
groupes.
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V. Criteres de jugement secondaires

1) Evaluation de la qualité de I'analgésie

e Consommation morphinique per-opératoire (notéel’paesthésiste sur
la feuille d’anesthésie) ;

* Doses cumulées de morphine a HO, H6, H12, H18, H20, H36, H42,
H48 correspondant a I'addition de :

= la titration de morphine en salle de réveil (nqtéel'infirmiére de
SSPI sur informatique),

= la dose totale de morphine relevée sur PCA (ncaéd'ipfirmiére
de secteur sur informatique),

= la dose totale de morphine per os convertie envatgnit 1V sur la
base de 10mg d’actiskenan = 3,33mg de morphindelvViombre
de comprimé d’actiskenan 10mg étant noté par thmire de
secteur sur informatique ;

« Auto-évaluation de la douleur maximale sur desgu&s de 6 heures a
HO, H6, H12, H18, H24, H30, H36, H42, H48 au repbs la toux par
EN (0O pas de douleur, 10 douleur maximale imagmalphotée par
I'infirmiére sur Dx care) ;

* Relevé des effets secondaires liés aux morphiniglesprésence de
nausées, de vomissements, d’'une somnolence, detigéteurinaire
(nécessité de sondage), de prurit, hypoventilatidésaturation par
période de 6 heures pendant les 48 premiéres haumsesque le nombre
d’injections d’antiémétigue pendant les 48 prensetgeures apres
I'entrée en salle de réveil (notés par l'infirmiée informatique) ;

» Satisfaction des patients au troisieme jour (0s patisfait, 10 : tres
satisfait) (notée par I'anesthésiste sur le CO).
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2) Evaluation de la réhabilitation

Proportion de patients en capacité de se lever, &#B, H18, H24, H30,
H36, H42, H48 (notée par les infirmieres sur infatique) ;

Test de marche sur 6 minutes a J3 (nombre de mgdéresurus en Six
minutes) effectué par I'anesthésiste (noté parektmesiste sur le cahier
d’observation) ;

Jour de la sortie (donnée sur informatique)

3) Evaluation des douleurs de type neuropathique a 1jdurs et 3 mois
par le questionnaire DN4

4) Evaluation de I'hyperalgésie statique

» Seuils de douleur (hyperalgésie statique) a J3, et1M3 des points
prédéfinis : 3cm au dessus de I'épine iliaque ars@périeure a droite et
a gauche et 10cm au-dessus du pubis (I'incisiofaisant sur une ligne
distante de 7cm par rapport a la fourchette vuiyaiLes seuils étaient
déterminés en utilisant des filaments de Von Freydémetre croissant
(de 0,60 a 180g), le seuil douloureux étant détegnpar le plus petit
filament dont I'application provoque une douleue keuil douloureux
était la moyenne de 3 mesures effectuées sur chaggeon
prédéterminée. Les valeurs fournies par les 3 ragssur chaque point
étaient reportées sur le CO par I'anesthésistepgiraées en pression log.

5) Evaluation de I'hyperalgésie dynamique

* Recueil a J3, J15 et M3 (noté par I'anesthésistdesCO a l'aide d’'un
filament prédéterminé [filament 6,10 correspondantine pression de
100g/mnd]) sur des lignes de 10cm perpendiculaires a latiie et
espacees de 5cm. Le filament était appliqué tossSham toutes les
secondes en se rapprochant de la cicatrice. Landista laquelle la
sensation était ressentie comme différente (extlub®, sensibilité
différente, pigldre plus intense) était reportéelsu€O par I'anesthésiste
pour chacune des lignes. Le critere de jugemerit Btasomme des
mesures en cm divisée par la longueur de la cieagm cm.
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6) Evaluation de la qualité de vie

Questionnaire SF36 rempli par le patient en prédpée et a 3 mois apres la
chirurgie (noté par I'anesthésiste sur le CO).

VI. Analyses statistiques

Le critere de jugement principal était la consonmomattotale de morphine
pendant les 24 heures suivant I'opération. Le ¢aleua taille d’étude était basé
sur une comparaison de moyennes entre le groupmehuaet le groupe
lévobupivacaine.

Une étude préalablement réalisée dans le servigdgraitoune consommation
moyenne de morphine sur 24H de :

= 23,656mg (sd = 12,06) dans un groupe de 32 patsenis placebo ;

= 27,46mg (sd = 15,12) dans un groupe de 31 patieots
instillation(17).

Au regard de ces données, il était raisonnable’@ggyer sur I'hypothése
d’'une consommation moyenne de morphine dans lepr@dieres heures de
24mg dans le groupe placebo, et d’'un écart-typezga.

On considérait que le traitement par lévobupivaeasarait intéressant si la
consommation de morphine sur les 24 premieres bedaes le groupe de
traitement, était réduite de 50% - i.e. 12mg - ggoport au groupe placebo.
L’analyse principale était réalisée en intentiortraéer.

Il était nécessaire d’inclure 26 patients par bsadt 52 patients (test bilatéral,
risque de premiere espéce 5%, puissance 80%).

Le calcul a été réalisé a l'aide de Nquery Advisd@.0, Two group t-test of
equal means (equal n’s).

Les variables qualitatives étaient décrites en désrdieffectif et de pourcentage,
et d’intervalle de confiance a 95% selon la loidomale exacte.
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Les variables gquantitatives étaient décrites emaerd’effectif, moyenne, écart-
type et intervalle de confiance a 95% de la moyermmédiane, étendue
interquartile, et étendue. Les intervalles de @mde des variables quantitatives
étaient calculés en faisant I'hypothése que laabi suit une distribution
théoriqgue Normale. En cas d’écart trop important ragport a cette loi, des
transformations appropriées de la variable qudivigataient effectuées.

Les variables qualitatives étaient comparées dedgrgroupes par le test du Chi-
deux, du Chi-deux corrigé ou de Fisher exact, sésnvaleurs des effectifs
attendues sous I'hypothese d'indépendance. Des lesdée régression
logistique ou polytomiques permettaient d’ajustar domparaison sur les
facteurs de confusion le cas échéant. L’hypothese lab-linéarité de
I'association était systématiquement vérifiée.

Les variables quantitatives étaient comparées desrggroupes par le test de
Student si les conditions de validité du test étaiespectées (distribution
normale, variances homogenes). Si les varianceénéiaégales entre les deux
groupes, on utilisait un test de Student pour wagea inégales, si la distribution
n’était pas normale, on utilisait un test de Wiloonx

Les analyses étaient réalisées avec le logiciel ®ASersion n°9.3 et
ultérieure).
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VII. Résultats

Cinquante-deux patients ont été inclus dans [létufigure 3). Les
caractéristiques des deux groupes sont rapportéesld tableau 8. Les groupes
étaient comparables en termes d’age, d'IMC, de Isedouloureux en
préopératoire. 80% des patients dans chacun dapeg@vaient un antéceédent
de chirurgie bariatrique.

Patients screenés (n=117) Encius fsiis

Sefus inThl
P TG pd Dy el pRErecobe (fisd]
Chinurgie comhindse nalh)

‘ BEA 3 (=)

Alpepe poa medicaments STimEs Gacg e prosgecle gnell
Froe or morphine & Nincabonne ]

S i b it e, A poLd EosT o (had|

Apdres imeJdl

Randomisés (n=52)

I
| |

Groupe TAP placebo (n=26) Groupe TAP lévobupivacaine (n=26)

Analysés [n= 28) Analysés (n=26)

Figure 3 : Diagramme de flux

Concernant la prise en charge anesthésique, lesupas ont bénéficié d’'une
prophylaxie NVPO (déxaméthasone 4mg et drolept&25ing) de facon

comparable (100% dans le groupe lévobupivacain@8gdi% dans le groupe
placebo). La majorité des patients a été curar(3€&9% dans le groupe
lévobupivacaine et 65,4% dans le groupe placeba).cansommation de
morphinique (sufentanil) moyenne (+/-sd) en perrajpdre était comparable
dans les deux groupes (32,8ug (10,5) pour le grédmbupivacaine et 37,9ug
(12,5) pour le groupe placebo ; p=0,123). Aucuméwgent indésirable grave au
cours de la procédure n’a été recensé.

La réalisation des TAP bloc était de bonne qualdés chacun des 2 groupes
(tableau 9).
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Tableau 8 : Caractéristiques des patients. Les variables sont présentées en moyenne
(écart type), médiane (Q1;Q3) et pourcentage

Groupe Placebo (n= 26) Lévobupivacaine (n=26)
Age (an) 41 (33;51) 39 (32;45)
Sexe masculin 7,7% 3,8%

Taille (cm) 162,6 (7,6) 163,5 (8,1)
Poids (kg) 71,2 (10,8) 67 (7,7)

IMC (kg/m?) 26,7 (2,5) 25(3)
Antécédent de chirurgie abdominale 88,90% 95,80%
Antécédent de chirurgie bariatrique  80% 79,20%

Seuils douloureux préopératoire (g) 262 (57;300) 300 (189,300)
Score SF36 physique 45,4 (3,7) 41,4 (4,5)
Score SF36 psychique 40,4 (6,1) 43,4 (5)

Tableau 9 : Qualité du TAP bloc évalué par EN de 0 a 10, valeurs exprimées en
médiane (Q1;Q3)

Groupe Placebo (n=26) Lévobupivacaine (n=26)
Visualisation oblique interne gauche 8(7;9) 8(7;8)
Visualisation aiguille a gauche 7 (6;8) 7 (6;8)
Visualisation de la diffusion de l'injectat a gauche 8 (6;9) 7 (6;8)
Visualisation oblique interne droit 8(7;9) 8(7;8)
Visualisation aiguille a droite 7 (7;8) 8(7;8)
Visualisation de l'injectat a droite 7 (7;8) 7 (7;8)
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1) Consommation de morphine en post-opératoire

Sur les 24 premieres heures, 76,5% des patientswrgcours a la morphine,
65,4% dans le groupe lévobupivacaine et 88% dagi®ige placebo.

La consommation de morphine en médiane (Q1;Q3} étgnificativement
réduite dans le groupe lévobupivacaine en SSPl,6aeHH12. A HO, la
consommation de morphine en médiane était de On®) (Mans le groupe
traitement contre 3mg (0;9) dans le groupe placpb6,05. De la méme facgon,
a H6 on observait une consommation de morphineeégdmg (0;5) pour le
groupe lévobupivacaine et égale a 8mg (0;18) pogrdupe placebo, p=0,012.
A H12, cette différence existait toujours de facmignificative : 3mg (0;8)
groupe traitement versus 9mg (1;17) groupe plaqeb,037.

A H24, il existait une tendance a une réduction l@leconsommation de
morphine [5mg (0;10) pour le groupe traitement uerdOmg (2;22) pour le
groupe placebo ; p=0,078] sans que cette difféeraecsoit significative sur le
plan statistique (figure 4).
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Figure 4 : Evaluation de la consommation en momkur les 48 premiéres heures (en mq) (* : p<0.05)
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2) Qualité de l'analgésie

Les scores de douleur au repos et a la toux étaignificativement diminués
dans le groupe lévobupivacaine en SSPI a HO (figur&u repos on observait
une EN médiane a 0, [Q1;Q3 (0;4)] dans le group#ement et une EN a 4
[Q1;Q3 (2;5)] dans le groupe placebo ; p=0,028stere de douleur médian a
la toux était a 1 [Q1;Q3 (0;5)] pour le groupe lBupivacaine alors que pour le
groupe placebo 'EN médiane observée était égal¢Q@il;Q3 (3;5)] ; p=0,021.
Par la suite, de H6 a H48, les scores de doulewe@ms ou a la toux restaient
comparables dans les deux groupes.
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Figure 5 : Evaluation des scores de douleur postatpire au repos par EN sur les 48 premieres feure

(* : p<0.05)
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(* : p<0.05)

3) Réhabilitation post-opératoire

Il n’existait pas de difféerence en termes de délaipremier lever entre les 2
groupes. La distance parcourue a J3 lors du testadehe était en moyenne de
270m (107,1) dans le groupe lévobupivacaine eB8end103,6) dans le groupe
placebo (p=0,670). Le score SF 36 était compaiddns les 2 groupes a 3 mois.
La satisfaction des patients était excellente daasdeux groupes, avec une
médiane a 10 (8;10) dans le groupe traitement @t(&;10) dans le groupe
placebo.
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4) Douleurs neuropathiques

A J15, 55, 8% des patients exprimaient une douheuniveau de la cicatrice,
évaluée par une EN en médiane (Q1;Q3) qui étaitpeoable dans les deux
groupes [traitement : 1 (0;2) vs placebo 1 (0;8¥0,390]. Un score DN4 > 4
était retrouvé chez 70,8% des patients doulouréaxproportion de patient
présentant des douleurs neuropathiques a J15é@tainalente dans les deux
groupes.

A 3 mois, 35,4% des patients ressentaient une doale niveau de la cicatrice
dont 66,7% qui présentaient une douleur de typeopathique.

5) Hyperalgésie statique et dynamique

Les seuils douloureux des deux groupes a J3, J¥B sbnt représentés dans le
tableau 10. A J3, les seuils étaient en médian2sg {61;260) dans le groupe
placebo et a 78g (40;200) dans le groupe Iévobupina ; p=0,879. A J15 et
M3, les seuils douloureux étaient comparables tmndeux groupes.
L’évaluation des seuils douloureux au niveau deok@e 2 qui correspondait a la
zone sous ombilicale a 3cm de la cicatrice a réValgsence complete de
sensibilité de cette zone chez 82% des patienposiiopératoire. A J15 et M3
'absence de sensibilité sur cette zone concenmapectivement 19,4% et
18,2% des patients.

Placebo Lévobupivacaine Résultat
13 125 (61;260) 78 (40;200) p=0,879
J15 204 (39;300) 220 (61;300) p=0,545
M3 150 (73;273) 150 (80;300) p=0,920

Tableau 10 : Seuils douloureux a J3, J15 et M&wralreprésentant la médiane (Q1:03) des
forces appliguées sur 3 zones péricicatriciellggrimées en grammes.

L'index d’hyperalgésie de la paroi (WHI=Wound Hyplgesia Index) médian
(Q1;Q3) était comparable dans les deux groupes #33xt M3 (figure 7). A J3,
on observait un index médian a 1 (0;2) dans legqulacebo et a 1 (0;2) dans
le groupe lévobupivacaine. A J15, I'index médiaaitéégal a 1 (0;1) dans le
groupe placebo et a 0 (0;1) dans le groupe traitentenfin a M3, I'index
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d’hyperalgésie n’était pas différent d’'un group&aauitre [placebo : 0 (0;1) vs
traitement 1 (0;1)].

Ceci correspondait a une distance d’hyperalgésimétiane (Q1;Q3) de 4cm
(2;7) pour le groupe lévobupivacaine et égalemertam (1;9) dans le groupe
placebo en post-opératoire a J3, p=0,938. A J1fe destance était égale a 1cm
(0;5) pour le groupe traitement et a 3cm (0;7) deugroupe placebo sans que
cette difference ne soit statistiquement signifieat(p=0,384). A 3 mois, les
distances d’hyperalgésie étaient comparables @ardelux groupes (figure 8).

WHI (Wound Hyperalgesia Index) post opératoire

T T
1-TAP bloc de Iévobupivacaine 2-TAP bloc de sérum physiologique

Groupe de traitement
[Code de lavisite B Postop B J15 B M3 |

Figure 7 : Wound hyperalgesia Index WHI mesuré@st-pp a J15 et M3
(Wound Hyperalgesia Index représentant la sommelideances auxquelles une sensation différente étai
ressentie a I'application du filament de Von Freynéro 6,10 = 100g divisée par la longueur de latdee)
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6) Effets adverses morphiniques

L'incidence des effets secondaires imputables auarphniques était
comparable dans les 2 groupes. L'incidence deséeauad H24 était de 3,8%
dans le groupe lévobupivacaine et 4,2% dans |Iggrplacebo (p = 1,00).
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VIIl. Discussion

Le but de notre étude était d’évaluer I'intérétlgésique du TAP bloc a la
lévobupivacaine dans I'abdominoplastie et de démenmla place de ce type
d’ALR dans la prise en charge anesthésique de&msatiNous avons ainsi
réussi a démontrer une réduction de la consommatgmorphine dans les
douze premieres heures post-opératoire ainsi quradaction des scores de
douleur au repos et a la toux en SSPI lorsque quéf bloc a la
lévobupivacaine était réalisé.

Nos résultats sont comparables a ceux retrouvéSfpaza et al (97) concernant
la réduction de la consommation de morphine dasmd2epremieres heures. Ce
résultat suggere une efficacité de I'analgésie ynéx par le TAP bloc pendant
les douze premiéres heures en post-opératoire awvec tendance a la
significativité jusqu’a la 24" heure.

Dans les 2 groupes, la consommation de morphaitefaible, bien inférieure a
I'étude princeps, probablement du fait de la préoan a la gabapentine et
d’'une analgésie multimodale en post-opératoire cisb 2 paliers 1 et un
opioide faible. L'utilisation de kétamine et de dméthasone renforce
probablement I'épargne morphinique.

Au total 65,4% des patientes du groupe lévobupiv@cant eu de la morphine
contre 88% dans le groupe placebo. Méme si la comstion de morphine était
plus faible dans le groupe Ilévobupivacaine, ell@étaif cependant pas
négligeable. Ainsi, le TAP bloc s’integre dans Bagesie multimodale mais ne
peut vraisemblablement pas a lui seul assurerljase post-opératoire. Ceci
correspond d’ailleurs aux données retrouvées paaghmontrant que le niveau
supérieur du bloc sensitif procuré par un TAP bdaboguidé médioaxillaire
n‘'excede guéere T9 (31). L'absence de différence lauconsommation per
operatoire de sufentanil va d’ailleurs bien danseres. Un abord plus postérieur
du TAP pourrait probablement permettre une extengias importante du bloc
sensitif comme suggéré dans les travaux de CaB@y (

Malgré [l'utilisation d’'un anesthésique de longuerédu d’action tel que la
|évobupivacaine associé a du catapressan, il semmielée bloc sensitif obtenu
n'excede pas les 12 premieres heures post-op@st(hd). L'utilisation d'un
cathéter bilatéral ne semble pas indiquée dangeede chirurgie. En revanche,
il est probable que l'utilisation d’un adjuvant tple la déxaméthasone pourrait
avoir un intérét dans la prolongation du bloc sé@nsi

La réduction de la consommation de morphine n’épai¢ associée a une
réduction des effets secondaires liés aux morphésqanalyse quantitative par
tranche de 6h) pour plusieurs raisons. Tout d’abladrésence d’'une sonde
vésicale sur les 24 premieres heures (habitudeedacs), au moment de la
consommation maximale de morphine a pu entrainer asus-évaluation de
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I'incidence des globes vésicaux. Par ailleurscidence faible de NVPO dans
chacun des groupes est probablement expliquéeagaéVvention systématique
au bloc opératoire. Enfin, les effets secondailesevés en secteur de soins tels
gue les nausées ou le prurit ont pu étre secormsdaifatilisation de tramadol.

Nous ne retrouvons pas de différence entre les dgompes en termes de
réhabilitation post-opératoire. La encore, le mamtde la sonde urinaire
pendant 24heures a pu retarder le premier lever.

Les données apportées par notre étude, concegsadouleurs neuropathiques,
sont a notre sens intéressantes. En effet, noussadaservé a J15 et M3 une
proportion non négligeable de patients doulourdua enajorité de ces patients
présentaient une douleur de type neuropathiqueolservations sont appuyées
par le fait que 82% des patients présentaient nastlaésie compléte de la zone
sous ombilicale a J3 et environ 20% a J15 et MBpignant de I'existence de
lésion nerveuse dans ce type de chirurgie. Aimsious semble primordial
d’envisager pour cette chirurgie toutes les stiagegisant a prévenir la
chronicisation de la douleur.

Notre étude présente cependant quelques limiteefiéh sur les 52 patients
randomisés, 10 patients ont été perdus de vueailfaurs, on déplore des
données manquantes a J15 et M3. Ainsi, I'évaluatemseuils douloureux et de
I'hyperalgésie dynamique a J15 et M3 concernaiespectivement 35 et 22
patients. De la méme facon le score DN4 était diggd® pour 24 patients a J15
et 15 patients a M3.

La force de notre étude est la méthodologie empl@gd’emploi du double insu
permettant de limiter les biais d’évaluation. Pidlears, plusieurs anesthésistes
ont participé a la réalisation des TAP bloc (sénianternes) et de la méme
facon, la chirurgie était pratiquée par des opératdifférents (chef de clinique,
praticien hospitalier, professeur) ceci permettarg bonne validité externe de
notre étude et I'extrapolation des résultats. Néttgle s’est également attachée
a évaluer la qualité des TAP bloc réalisés.
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IX. Conclusion

Le TAP bloc échoguidé a la Iévobupivacaine pour lledominoplastie permet
un bénéfice analgésique sur les douze premieres hesl avec une réduction
significative de la consommation de morphine et uneéduction des scores
de douleur en SSPI au repos et a la toux.

Il doit faire partie d’'une stratégie d’'analgésie mutimodale dans cette
indication.
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RESUME

Introduction: L'abdominoplastie est une chirurgie réparatricdadparoi abdominale intervenant souvent
aprés une chirurgie bariatrique. Le TAP bloc écliaégyeut avoir une place intéressante en termes
d’analgésie.L’objectif était d’évaluer I'efficacité analgésiquiel TAP bloc échoguidé dans cette chirurgie.
Matériel et Méthodes Une étude prospective en double insu a été éalimns le centre de chirurgie
plastique du CHU de Bordeaux. Les patients opédsedabdominoplastie bénéficiaient d’'un TAP bloc
bilatéral échoguidé contenant pour le groupe st : 1,25mg/kg de lévobupivacaine associé a §7,5u
de clonidine et 20ml de NaCl 0,9% pour le groupacgbo. L’anesthésie et l'analgésie étaient
standardisées. Le critere de jugement principat &taconsommation de morphine a H24, les critéres
secondaires étaient les scores de douleur évahreEN (échelle numérique) au repos et a la toux, la
réhabilitation précoce, l'incidence des douleursrapathiques, I'évaluation des seuils douloureusaet
surface d’hyperalgésie a J15 et a 3 mois.

Résultats: Cinquante deux patients ont été inclus. La consaiomde morphine médiane (Q1;Q3) a H24
était de 5mg (0;11) dans le groupe traitement el@uag (2;22) dans le groupe placebo (p=0,078). En
outre, les consommations de morphine a HO, H6 & étaient réduites de facon significative dans le
groupe traitement (p=0,05 ; p=0,012 ; p=0,037).NL'Bu repos et a la toux a HO était réduite de facon
significative (p=0,028 ; p=0,021). Aucune différenstatistique n’était retrouvée concernant la serfa
d’hyperalgésie, I'incidence des douleurs neuropais ou la réhabilitation a J3, J15 ou 3 mois.
Discussion:Le TAP bloc permet de réduire significativementgjuia H12 la consommation de morphine
en post-opératoire d’une abdominoplastie et deirédie facon significative les scores de douleureqos

et & la toux en salle de réveil. Il s'integre datans une stratégie d’analgésie multimodale darte cet
chirurgie.

Background: Abdominoplasty is a surgical repair of the abdwahiwall often occurs after bariatric
surgery. The ultrasound-guided TAP block may havenéeresting place in terms of analgesia. The aim
was to evaluate the analgesic efficacy of ultradaguided TAP block in this surgery.

Material and Methods: A prospective double-blind study was performedhie plastic surgery center in
University Hospital of Bordeaux. Patients who umekant abdominoplasty received a bilateral ultraseund
guided TAP block with levobupivacaine (1.25mg/kgpaeciated with 37.5ug of clonidine in the active
group and 20ml of saline for the placebo group.simesia and analgesia were standardized. The grimar
endpoint was morphine consumption at 24 hoursséme®ndary endpoints were pain scores measured by
numerical scale at rest and during coughing, eeghabilitation, the incidence of neuropathic pain,
assessment pain thresholds and hyperalgesia satfdegy 15 and 3 months.

Results Fifty-two patients were included. The median ()QRorphine consumption at 24 hours was 5mg
(0;11) in the treatment group and 10mg (2;22) enpifacebo group (p=0.078). In addition, consumptibn
morphine in post anesthesia care unit (PACU), hb@s and 12 hours were significantly reduced @& th
active group (p=0.05 ; p=0.012 ; p=0.037). The nucaE scale of pain to rest and cough in PACU was
significantly reduced (p=0.028 ; p=0.021). No stital difference was found for the surface of
hyperalgesia, the incidence of neuropathic paiebabilitation at day 3, day 15 and 3 months.

Conclusiont The TAP block significantly reduces postoperatbomsumption of morphine up to 12hours
after abdominoplasty and significantly reduces psiores at rest and during coughing in PACU. It is
therefore part of a strategy of multimodal analgésithis surgery.

Mots clés :TAP bloc, anesthésie- locorégionale, abdominojglaétude randomisée, échoguidage.
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