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beaucoups moins bien a te faire rougir qu’'a I'époque), Jimmy parce que je serai
toujours la si un jour tu as besoin d’'un petit “check des mal aimés”, Pierre pour nos
conversations philosophiques.

A mes architectes et gros tas préférés Aude et Sarah, Douchka vous remercie pour

ces vacances inoubliables.

Aux rencontres de I'internat, A ceux qui m'ont inspiré ce choix de spécialité, cette

bande d’internes qui avaient trop la classe quand on était externes. J'ai compris
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l'importance du compagnonnage grace a vous et vous étes tous les trois a votre
maniére des super docteurs, merci a Mélanie, Guillaume et Pierre (tu sais déja que tu
es mon “guide spirituel”).

Aux jeunes médecins qui m’'ont accompagné durant I'internat, a Cinderella parce que tu
attires le travail encore plus que moi. Lucie, une grande anesthésiste pour les plus
petits. Héléne qui a si gentiment accepté de présenter ce travail a la SFAR.

A celles et ceux que j’'ai retrouvé avec plaisir si souvent durant notre parcours. A nos
DUs, nos cliniques, nos garde difficiles, nos premiers remplacements, et maintenant
nos théses. Je suis fiere d’avoir traversé cet internat avec vous : Siham parce que t'es
une fille en or, Charlotte une super maman interne, Adeline pour ton rire de petit
cochon qui égaye les soirées, et Jennifer pour nos parties de “mots entre amis”.
Hugues, t'étais un co interne parfait, tu seras un docteur brillant, j'en suis sdre.

Jade, on a fait des parcours qui se ressemblent mais tout décalé. Tu sais, j'adorerai
travailler avec toi un jour. Martin, rendez vous a Perpi pour notre assistanat. Arthur,
méme si tu me donnes toujours des surnoms ridicules, prends soin de bertoche (ou je
te bute).

A mes jeunes cointernes, Adrichou j'essaierai de faire mieux quand j'apprendrai a
mettre leur premiére voie centrale a mes futurs internes.

Floréne, PB, Dimitri mon équipe de la casa de papel, je repars braquer une banque
avec vous quand vous voulez. Juliette, j'ai adoré travailler avec toi en pédiatrie.

Et puis merci a la team brochette, ma belle Sarah qui est déja brillante, Gauthier pour
ton humour (et ta dévotion envers les deux Sarah), William pour avoir donné de ton
corps pour cette thése, Nidal parce que tu es mon deuxiéme cardiologue préféré (la

place du préféré est prise, c’est mon papa).
Et j’en oublie tellement, alors merci :

A toute I'équipe de réanimation de I'H6pital de Narbonne, merci au bon sens paysan de

Pierre, a 'humour malicieux de Bruno, aux nombreux enseignements de Benoit.
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A toute I'équipe d’anesthésie du bloc de chirurgie digestive a Nimes et ensuite au bloc
d’orthopédie a Nimes.

A toute I'équipe de réanimation du DAR B a saint Eloi qui a été un super stage méme
pendant I'externat.

A toute I'équipe d’anesthésie et a la Maternité de I'hdpital de Perpignan, jai aimé
travailler avec vous et d'ailleurs je reviens bientot.

A toute I'équipe d’anesthésie et réanimation du DAR C a Gui de chauliac, un terrain de
stage varié et formateur.

A toute I'équipe d’anesthésie et réanimation du DARD a ADV avec qui j'ai également
travaillé avec plaisir pour ce projet de recherche.

A toute I'équipe d’anesthésie pédiatriqgue du DAR A, j'ai énormément appris durant ce
stage.

A toute I'équipe d’Anesthésie de la clinique du Parc, pour votre sens du travail, votre
expeérience, votre gentillesse.

Et enfin, & I'équipe de réanimation de I'Hbpital de Perpignan. Vous étes trop nombreux
pour personnaliser, mais je trouve que vous assurez, vraiment! J'ai énormément appris
a votre contact et puis vous me faites le plaisir et I’'hnonneur de m’accueillir pour mes
premiers pas de jeune docteur dans votre équipe :-).

Et puis Merci aux patients qui m’ont tant appris, sans eux tout ce travail n’aurait pas

grand sens.

18



SOMMAIRE:

R EM I C O NS .. e e e e e e e e e e e e e e e e e

Liste des ADIVIiatioNS ... oo e e e e e e e,

IO AU CTION . e e e e e,

1Y/ 1214 s Lo Yo [T

RESUI AL S ..ot e e e e

DI E AU ETo] (o] o F R

Annexe: Supplementary Materials..........c.oooiii i

Bibliographie. ...

Y=Y 1 411 0

RESUMEG, AD S IaCt .. et e e e e e e e e

15

.20

21

.23

.29

.39

A4

49

.52

.54

19



LISTE DES ABREVIATIONS:

- VATS: Video-assisted thoracic surgery (vidéothoracoscopie)
- RAAC: Récupération accélérée apres chirurgie

- ALR: Anesthésie loco-régionale

- TEA: Thoracic Epidural Analgesia (Anesthésie péridurale)

- ESP: Erector Spinae muscle Plane Block (bloc des muscles Erecteurs du rachis)
- SAP: Serratus Anterior muscle Plane Block (bloc du plan Serratus)
- CHU: Centre Hospitalo-Universitaire

- PCEA: Patient Controlled Epidural Analgesia

- AIVOC: Anesthésie IntraVeineuse a objectif de Concentration
- SSPI: Salle de surveillance Post Interventionnelle

- EVA: Echelle Visuelle Analogique

- ASA: Physical Status Score de I'’American Society of Anesthesiologists
- USC: Unité de Surveillance Continue

- RAU: Rétention aigué d’urine

- NVPO: Nausées Vomissements post opératoires

- PAM: Pressions artérielle Moyenne

- NSN: Nombre de sujet Nécessaire

- 1C95%: Intervalle de Confiance a 95 pourcents

- IMC: Indice de Masse Corporel

- BPCO: BronchoPneumopathie chronique Obstructive

- SAOS: Syndrome d’apnée du sommeil

- HTA: Hypertension artérielle

- FeVG: Fraction d'éjection du Ventricule Gauche

- DFG: Débit de Filtration Glomérulaire

- VEMS: Volume Expiré Maximal en une Seconde

- CV: Capacité Vitale

- DLCO: capacité de Diffusion du dioxyde de Carbone

- ERAS: Enhanced Recovery After Surgery

- RATS: Robot Assisted thoracic surgery

- QoR15: Quality of Recovery 15

- NIVATS: Non Intubated Video Assisted Thoracic Surgery
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INTRODUCTION

La chirurgie mini-invasive de résection pulmonaire guidée par thoracoscopie (video-assisted
thoracic surgery, VATS) est devenue le traitement de référence pour les tumeurs pulmonaires au
stade localisé (1). Comparé a la thoracotomie, la thoracoscopie améliore les scores de douleur
(2) en postopératoire et la qualité de vie des patients a long terme (3) .

La récupération accelérée apres chirurgie (RAAC) est un enjeu crucial chez les patients opérés
de VATS (4,5). Dans le cadre de la RAAC, la prise en charge anesthésique du patient vise a
gérer efficacement la douleur tout en autorisant la réhabilitation accélérée (6), dans le cadre d’'un
protocole de service adapté a chaque centre.

L'anesthésie loco-régionale (ALR) a tout particuliérement sa place en chirurgie thoracique. Elle
permet de diminuer les scores de douleur, la consommation morphinique durant la période
postopératoire précoce et I'incidence des douleurs chroniques (7,8). De plus, le recours a I'ALR
améliore la morbidité postopératoire en réduisant, par exemple, l'incidence des complications
cardiovasculaires et respiratoires (9). Pourtant, la prise en charge analgésique notamment le type
d’ALR a proposer aux patients opérés de VATS ne fait pas I'objet d'un consensus. La technigue
idéale devrait étre facilement réalisable, rapide, reproductible, et procurer sur 'hémithorax opéré
une efficacité analgésique proche de celle d’'une anesthésie périmédullaire, tout en ayant un
risque minimum d'échec, d'effets indésirables et de complications.

La péridurale thoracique (Thoracic Epidural Analgesia, TEA) est une technique d’ALR péri-
médullaire qui procure une anesthésie sensitive et parfois motrice suspendue a une région
métamérique bilatérale. C’est la technique de référence en chirurgie thoracique (10), notamment
pour I'abord par thoracotomie. Cependant, il s'agit d’'une technique invasive, associée a des effets
secondaires fréquents comme I'hypotension artérielle ou la rétention aigue d’urine (11), pouvant
freiner la réhabilitation. Pour ces raisons, la place de la péridurale thoracique dans les protocoles
de RAAC est remise en question (12).

Une alternative est le bloc paravertébral. Comparé a la péridurale thoracique, il provoque moins
d'hypotension, de nausée vomissement et de rétention aigué d'urine(13). Néanmoins, le bloc
paravertébral est un bloc profond et techniqguement difficile, associé a un taux d'échec non
négligeable(14), et a une diffusion métamérique cranio-caudale inégale et inconstante(15). Cette
technique n’a donc pas été adoptée largement dans les protocoles de récupération accélérée
apres vidéothoracoscopie.

Pour la VATS, certains centres proposent des blocs de la paroi thoracique, en raison de leurs

avantages en terme de faisabilité et sécurité face aux techniques péri-médullaires.
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Dans notre Département d’Anesthésie, certains praticiens associent un bloc des érecteurs du
rachis (Erector Spinae muscle Plane block, ESP) et un bloc du plan du serratus (Serratus Anterior
muscle Plane block, SAP). Cette association a été baptisée “Bi-bloc de la paroi thoracique”. A
notre connaissance, le Bi-bloc n’a jamais été décrit dans la littérature.

Le SAP, initialement décrit par Blanco et al. (16) en 2013 pour la chirurgie mammaire (17),
également utilisé en chirurgie thoracique (18), et en traumatologie (19). Cependant, seules les
branches cutanées latérales des nerfs intercostaux (issues du rameau ventral du nerf spinal) sont
anesthésiées, procurant une anesthésie superficielle et uniquement antérolatérale de
I'hémithorax, avec par conséquent une mauvaise couverture du territoire postérieur (20), d’'ou la
nécessité de I'associer a une autre technique.

L'ESP, plus récemment décrit par Forero et al. (21), est de réalisation facile (22) et commence a
étre utilisé en chirurgie mammaire (23), cardiaque (24), thoracique (25,26) et en traumatologie
(27). L'ESP bloque bien le rameau dorsal du nerf spinal (21). En revanche, notre expérience
montre que la diffusion antérieure et 'anesthésie du rameau ventral du nerf spinal est inconstante,
d’ou l'intérét de combiner ESP et SAP.

Ces blocs sont des techniques plus récentes, moins invasives, moins pourvoyeuses d’effets
indésirables et elles peuvent s'inscrire, a ce titre, dans les protocoles de RAAC thoracique. Les
données dont nous disposons quant a l'efficacité du Bi-bloc de la paroi thoracique sur la douleur
et la consommation morphinique apres VATS face a la péridurale thoraciques sont insuffisantes,
raison pour laquelle nous souhaitons comparer I'efficacité des deux techniques.

L'objectif de I'étude était de comparer |'efficacité analgésique de la péridurale thoracique a celle
du Bi-bloc de la paroi thoracique (ESP + SAP) dans le cadre d’'une étude de cohorte rétrospective
chez les patients opérés d’'une chirurgie pleuropulmonaire par vidéothoracoscopie au CHU de

Montpellier.
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METHODES
Design de I’étude

Cette étude de cohorte observationnelle rétrospective monocentrique a été conduite dans le
Département d’Anesthésie Réanimation Cardio-Thoracique de I'Hépital Arnaud de Villeneuve au
Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Montpellier.

L’étude a recu un avis favorable de “I'Institutional Review Board” en octobre 2019 (numéro IRB :
2019 _IRB-MTP_10-19) qui n'a pas rendu nécessaire le consentement éclairé. Le numéro
d’enregistrement Clinical Trial était NCT04538235.

Criteres d’inclusion

Pour étre éligibles, les patients devaient étre majeurs, opérés dans le centre de I'étude d’'une
chirurgie pleuro-pulmonaire par vidéothoracoscopie (lobectomie, segmentectomie, pleuro-
talcage) entre Janvier 2017 et Décembre 2019, et avoir bénéficié d’'une péridurale ou d’un Bi-bloc
de la paroi thoracique.

Les criteres d’exclusion étaient les suivants : douleur chroniqgue ou consommation réguliére de
morphine, chirurgie thoracique récente (< 6 mois), tout état neuropsychique rendant impossible
une évaluation fiable de la douleur (démence, trouble psychotique...), conversion de la technique
chirurgicale en thoracotomie ou résection supérieure a un lobe (bilobectomie, pneumonectomie),
reprise chirurgicale dans les 48 heures suivant la chirurgie, admission post-opératoire non
programmée en réanimation. Etaient exclus secondairement les patients n'ayant pu étre

appariés.

Protocole de prise en charge anesthésique

Toutes les procédures de vidéothoracoscopie étaient réalisées sous anesthésie générale. Les
patients étaient classés en deux groupes en fonction du type d’ALR pratiquée, le groupe “Bi-bloc”
et le groupe “TEA”. Dans les deux groupes, 'ALR était réalisée de fagon standardisée, selon le
protocole du service, avant I'incision chirurgicale, et sous surveillance scopée. Une sédation était
réalisée si nécessaire par Midazolam 1 ou 2 mg. L’ALR était réalisée en salle d’opération pour

les patients en premiére position dans le programme opératoire, et en salle de réveil pour les
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patients programmés “en suivant”. L'ALR était réalisée par un anesthésiste sénior ou par un
interne d’anesthésie sous la responsabilité et la surveillance du sénior.

Le Bi-bloc consistait & injecter, sous échoguidage, du c6té homolatéral a la chirurgie, 40 ml de
Ropivacaine (Naropeine™) 0.2% sous le plan du muscle érecteur du rachis, au niveau de la 4°™m®

vertebre thoracique (ESP), suivi par 40 ml de Ropivacaine 0.2% sous le plan du muscle serratus

antérieur (SAP), sans dépasser la dose cumulée maximale de 3 mg/kg (Figures S2 et S3,
Supplementary Materials). Chez la majorité des patients, I'injection était unique (“single shot”).
Chez certains patients, I'anesthésiste avait mis en place un cathéter ESP.

La péridurale thoracique était réalisée selon un protocole de service, avec une ponction a l'aiguille
de Tuohy par voie médiane, préférentiellement au niveau de I'espace intervertébral T4-T5. Aprés
une dose test de 2 & 3 ml de Lidocaine (Xylocaine™) 2% adrénalinée, I'induction était réalisée
avec 5 a 10 ml d'un mélange de Ropivacaine 0.2% et de Sufentanil 0.5 pg/mL. L'entretien était
réalisé avec le méme mélange d’anesthésique branché sur une pompe CADD Solis™ réglée
selon un protocole PCEA (patient-controlled epidural analgesia) adapté au poids du patient (débit
continu 3 & 6 ml/h, dose de bolus auto-administrés de 3 & 5 ml, période réfractaire 30 min).
Concernant l'anesthésie générale, linduction réalisée par voie intraveineuse associait un
hypnotique (Propofol), un morphinique (Sufentanil le plus souvent, ou Rémifentanil), un anti-
hyperalgésique (Kétamine) et un curare (Cisatracurium le plus souvent). L’entretien de
'anesthésie était réalisée par un gaz halogéné (Sévoflurane) ou du Propofol en objectif de
concentration (AIVOC). Une analgésie systémique par Paracétamol, Néfopam et Kétoproféne
était systématiquement administrée en fin d’intervention, en I'absence de contre-indication. Le
recours aux autres co-analgésiques (Sulfate de Magnésium, Clonidine, Dexaméthasone) était
laissé a la discrétion de l'anesthésiste en charge du patient. La gestion peropératoire de
I'analgésie, notamment les réinjections intraveineuses de morphinique, et les modifications du
débit de PCEA étaient laissées a I'appréciation de I'équipe d’anesthésie en charge du patient. En
salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI), une titration intraveineuse de Morphine était
réalisée chez les patients douloureux avec un score de douleur supérieur a 3 sur I'échelle visuelle
analogique (EVA). La sortie de SSPI était autorisée chez les patients avec un score d’Aldrete

modifié de 12/12, conformément au protocole de service.

Caractéristiques de la population d’étude et collecte des données

Les caractéristiques préopératoires démographiques (age, sexe, poids, taille), cliniques

(antécédents médicaux, syndrome d'apnée du sommeil, diabéte, hypertension artérielle,
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insuffisance rénale, insuffisance cardiaque, score ASA), et paracliniques (résultats des
explorations fonctionnelles respiratoires, débit de filtration glomérulaire) étaient recueillies a partir
du dossier médical, de la consultation de pré-anesthésie et du logiciel de soins du CHU de
Montpellier (DxCare®, Medasys™).

Les données peropératoires (durée de réalisation de 'ALR, durée chirurgicale, durée et modalités
de l'anesthésie générale, modalités analgésiques) étaient recueillies sur le logiciel Exacto™ du
CHU de Montpellier.

Les données de suivi postopératoire (dose de Morphine administrée, score de douleur, rétention
aigué d'urine, hypotension) étaient renseignées par le personnel infirmier du service de
Surveillance Continue (USC) et du service de Chirurgie Thoracique, accessibles sur le logiciel de

soins DxCare™,

Criteres de jugement

Le critere de jugement principal était la dose cumulée de Morphine recue durant les 48 premieres
heures postopératoires, incluant la dose de Morphine administrée en SSPI. Toutes les
administrations de Morphine, par voie orale ou intraveineuse, ont été converties en milligrammes
d’équivalent Morphine. La consommation en antalgiques non morphinique per- et postopératoire
était également recueillie.

Les éléments relatifs a la sécurité des deux techniques d’ALR étaient notés: ponction nerveuse
ou vasculaire accidentelle, bréche durale, intoxication aux anesthésiques locaux, malaise vagal,
hématome, épidurite. Le recueil des quantités de cristalloides et de vasopresseurs administrés
en peropératoire servait a évaluer le retentissement hémodynamique de chacune des techniques.
L'intensité douloureuse était évaluée par EVA. A chaque temps postopératoire, trois valeurs
d’EVA par patient étaient notées, et étaient calculées 'EVA moyenne, 'EVA maximale, et le
nombre d'événements rapportant une douleur sévére avec EVA > 3.

Les effets indésirables de la péridurale thoracique et des morphiniques étaient recueillis, rétention
aigué d'urine (RAU), hypotension artérielle (définie par une PAM < 65 mmHg), nausées ou
vomissements postopératoires (NVPO), prurit.

Les autres événements ou complications postopératoires étaient également colligés,
complications cardiaques (fibrillation atriale, infarctus du myocarde), respiratoires (détresse

respiratoire aigué, pneumopathie), et insuffisance rénale aigué.
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Enfin, les données relatives a la RAAC comme la durée de drainage pleural, la durée de
perfusion, le délai avant mise au fauteuil, la durée de séjour en unité de surveillance continue

(USC) et la durée totale d’hospitalisation étaient recueillies.

Analyse statistique

Hypothese statistique de non infériorité

L’hypothése était que l'efficacité analgésique du Bi-bloc, évaluée par la consommation en
Morphine durant les 48 premieres heures apres vidéothoracoscopie, était non inférieure a celle
procurée par la péridurale thoracique. La perte maximale d’efficacité consentie (Delta-eq) a été
fixée arbitrairement a 20 mg de Morphine sur 48 heures, ce qui constituait une perte d’efficacité
cliniqguement tolérable, compte-tenu des avantages potentiels de la nouvelle technique (sécurité,

faisabilité, simplicité d'utilisation, co(t).

Calcul du Nombre de sujets nécessaires (NSN)

S’agissant d’'une étude de non infériorité, le calcul du NSN était réalisé conformément aux
recommandations CONSORT 2010 (28), actualisées en 2012, et basé sur les résultats de deux
études antérieures, ainsi que sur les données observées dans le service.

Dans I'étude pilote de Vogt (29), comparant I'efficacité du bloc paravertébral au placebo pour la
VATS, la consommation moyenne (IQR) de Morphine était de 70 mg (40-120 mg) dans le groupe
paravertébral et de 80 mg (40-90 mg) dans le groupe placebo.

Dans l'étude de Kosinski (13), comparant l'efficacité analgésique de la péridurale au bloc
paravertébral, la consommation de Morphine aprés VATS était identique dans les deux groupes,
approximativement 20 mg pendant les 48 premiéres heures.

Dans notre centre, nous observons une consommation de Morphine inférieure chez les patients
sous péridurale, estimée a 7.5 mg en moyenne, avec un écart-type de 10 mg (données
préliminaires non publiées), et une consommation a peine supérieure avec le Bi-bloc, 12.5 mg en
moyenne.

Parmi ces données, les plus contraignantes pour le calcul du NSN étaient celles observées dans
le service. Ce sont elles que nous avons utilisé, dans une démarche conservative.

Dans le groupe TEA, nous attendions une consommation de Morphine dans les 48h suivant la
chirurgie de 7.5 mg, avec un écart-type de 10 mg. Dans le groupe Bi-bloc, nous attendions 12

mg avec le méme écart-type (données préliminaires). Nous avons fixé le delta de non infériorité
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a 20 mg (correspondant a 2 comprimés de Morphine orale 10 mg consommeé en moyenne). Au
risque alpha unilatéral de 2.5 %, avec une puissance de 90%, nous devions inclure 18 patients
par groupe.

Le Bi-bloc étant de développement récent dans notre centre, nous avons choisi d'inclure 30
patients consécutifs ayant bénéficié de la technique et remplissant les critéres d’inclusion. Pour
améliorer la puissance statistique de I'étude pour les critéeres secondaires, nous avons inclus
deux patients “témoins” par “cas”, soit 60 dans le groupe “TEA” recrutés sur la méme période
d’inclusion. Ces effectifs permettaient une estimation fiable de la distribution de la consommation

de Morphine en postopératoire aprés vidéothoracoscopie.

Méthode d’appariement

Pour améliorer la comparabilité des groupes, chacun des patients du groupe Bi-bloc était apparié
sur le sexe, l'age, et le type de chirurgie a deux patients TEA. Concernant le facteur “age”, les
patients ont été regroupés par tranche d'age, moins de 65 ans, 65 a 75 ans inclus, 76 ans et plus.
Les patients n'ayant pu étre appariés selon ces criteres ont été secondairement exclus de

'analyse.

Tests statistiques

Dans un premier temps, une analyse descriptive globale de chacune des variables était faite.
Pour les variables qualitatives, la fréquence était exprimée par un pourcentage et son intervalle
de confiance a 95% (IC95%). Pour les variables quantitatives: moyenne, médiane, écart type et
IC95% étaient calculés. Pour chacune des variables quantitatives, la normalité de la distribution
était vérifiée par le test de Shapiro-Wilk.

Les variables qualitatives étaient comparées par le test du Khi2 ou le test exact de Fisher si les
effectifs étaient trop faibles pour remplir les conditions de validité du Khi2. Pour les données
guantitatives non appariées, la comparaison des moyennes était effectuée a l'aide d'un test
paramétrique (test de Student) en cas de distribution normale, et du test non paramétrique de
Mann-Whitney en cas de distribution non gaussienne, ou d’effectifs trop faibles. Pour les données
appariées, le test de Student apparié ou le test de Wilcoxon était utilisé. L'évolution des
paramétres mesurés dans le temps était analysée a l'aide des modeles mixtes sur mesures
répétées.

Un test était considéré comme significatif si son degré de significativité (p) était inférieur au seuil
de significativité de 0.05. L'analyse statistique a été effectuée a l'aide du logiciel SAS (SAS

Institute®) en collaboration avec le Département d’information médicale du CHU de Montpellier.
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Expression statistique du résultat principal

Le résultat principal est exprimé statistiquement dans les deux groupes par une valeur moyenne
de consommation de Morphine au cours des 48 premiéres heures post-opératoires, associée a
I'écart type. Sur une échelle de consommation de Morphine, oU m tea et m giioc représentent la
consommation moyenne dans les groupes TEA et Bi-bloc, nous avons représenté la différence
des consommations moyennes (M gibioc - M 1EA) avec son IC95%. La borne maximale de perte
d’efficacité consentie était représentée par une droite (x = 20 mg). Pour affirmer la non infériorité,
la borne supérieure de I''C95% de la différence devait étre strictement inférieure a la valeur (x =
20 mg).
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RESULTATS

Population d’étude

Entre Janvier 2017 et Décembre 2019, 616 patients ont étés opérés en vidéothoracoscopie au
CHU de Montpellier (Figure 1). Parmi eux, 118 patients étaient éligibles, 45 dans le groupe Bi-
bloc et 73 patients dans le groupe TEA. Vingt-huit ont été exclus, 15 dans le groupe Bi-bloc
(consommation préopératoire de morphine n = 2, changement de technique d’ALR n = 3, absence
d’appariement n = 10) et 13 dans le groupe TEA (absence d’appariement n = 13). Comme prévu
dans le protocole, chaque patient du groupe Bi-bloc devait étre apparié a deux patients du groupe
TEA sur le sexe, la tranche d'age, et le type de chirurgie. Au final, la population d’étude comprenait

90 patients, 30 dans le groupe Bi-bloc, et 60 dans le groupe TEA

Figure 1. Diagramme de flux.

n=616

Eligibles
n=118

TEA
n=73
Douleur chronique n=2 €—— APPARIEMENT
Conversion n=3 <€— 1_Age
B 2-Sexe N
Nonr?=p1p(jelrles ¢ 3—Type de chirurgie ) Nonnaj;%arles

BiBloc TEA
n=30 n=60

TEA: thoracic epidural analgesia

Caractéristiques de la population étudiée
Dans notre cohorte de 90 patients, 'age moyen était de 62 + 16 ans, 70% étaient de sexe

masculin. Toutes les chirurgies étaient réalisées par vidéothoracoscopie, lobectomie (50%),
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résection atypique (25%), pleuro-talcage (25%). Les caractéristiques des deux groupes sont

présentées dans le Tableau 1.

Tableau 1. Caractéristiques des patients inclus dans les groupes Bi-bloc et TEA.

Groupe “Bi-Bloc” Groupe “TEA” Degré de
n=30 n =60 significativité (P)

Facteurs d'appariement
Sexe, n (%)

Feminin 9 (30) 18 (30) 1.00

Masculin 21 (70) 42 (70)
Age, moyenne = SD 64 (= 15) 62 (x17) 0.71
Type de chirurgie, n (%) 1.00

Lobectomie 14 (47) 28 (47)

Pleurotalcage 7 (23) 14 (23)

Résection atypique 7 (24) 15 (25)

Segmentectomie 1(2) 1(2)

Chirurgie pariétale 1(3) 2(3)
Comorbidités
Score ASA, n (%) 0.98

I 4 (13) 9 (15)

Il 12 (40) 26 (43)

11 13 (43) 23 (38)

v 1(3) 2(4)
IMC (kg/m2), moyenne + SD 24 (£ 4) 25 (x5) 0.39
BPCO, n (%) 8 (27) 15 (25) 0.86
SAQS, n (%) 5(17) 4(7) 0.15
Emphyséme, n (%) 5 (17) 8 (13) 0.75
Asthme, n (%) 3 (10) 1(2) 0.11
EFR pré-op, moyenne +SD

VEMS (L) 26+0.7 25+0.7 0.51

CV (L) 35+£1.0 3.5+0.9 0.93
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DLCO (%) 70 £ 19 72+ 20 0.75

HTA, n (%) 14 (47) 28 (47) 1.00
Stroke, n (%) 1(3) 2(3) 1.00
Coronaropathie, n (%) 3 (10) 9 (15) 0.74
FEVG (%), moyenne + SD 62 (+ 8) 60 (+ 6) 0.10
Diabéte insuling, n (%) 1(3) 4 (7) 0.66
DFG pré-op, moyenne + SD 8019 85+ 20 0.28
Tabagisme actif, n (%) 8 (27) 24 (40) 0.45

Données oncologiques

Type histologique, n (%) 0.06
Adénocarcinome 12 (40) 25 (42)
Epidermoide 3 (10) 6 (10)
Lymphome 1(3) 0 (0)
Métastase 0 (0) 1(2)
Autres 14 (47) 28 (46)
Chimiothérapie néoadjuvante, n (%) 5 (17) 10 (17) 1.00
Radiothérapie néoadjuvante, n (%) 0 (0) 1(2) 0.42
ASA: American Society of Anesthesiologists ; IMC: indice de masse corporel ; BPCO:

bronchopneumopathie chronique constrictive ; SAOS: syndrome d’apnée du sommeil ; HTA: hypertension
artérielle ; FEVG: fraction d'éjection du ventricule gauche ; DFG: débit de filtration glomérulaire ; EFR:
exploration fonctionnelle respiratoire ; VEMS: volume expiré maximal en une seconde ; CV: capacité vitale
; DLCO: capacité de diffusion du dioxyde de carbone.

Données peropératoires

La durée de réalisation du Bi-bloc était de 12 + 5 min, contre 15 + 5 min pour la réalisation de la
péridurale thoracique (P = 0.01). Les durées de chirurgie et d’anesthésie étaient semblables, 110
+75vs 120 £ 56 (P =0.09) et 204 + 88 vs 212 + 70 min (P = 0.38) respectivement.

Dans le groupe TEA, la péridurale était posée dans 100% des cas avant I'induction d’anesthésie.
Le cathéter de péridurale était en place aprés la premiere ponction chez 36 patients (60%). Dans
le groupe Bi-bloc, les deux ponctions étaient réalisées apres I'induction chez 24 patients (80%).
Un cathéter était laissé en place sous le plan des érecteurs du rachis chez 10 patients (33%).
Aucune complication grave liée a la réalisation de I'ALR n’est survenue dans la cohorte.

Le morphinique utilisé en peropératoire était le Sufentanil chez tous les patients sauf chez un

patient du groupe TEA pour qui le Rémifentanil a été préféré. La dose de Sufentanil a I'induction
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était semblable dans les deux groupes, 17 + 5 ug dans le groupe Bi-bloc et 14 + 4 ug dans le
groupe TEA (P = 0.07), alors que la dose d’entretien était plus importante dans le groupe Bi-bloc,
9 + 8 contre 3 £ 5 pg respectivement (P =0.01).

L'utilisation peropératoire des antalgiques de palier 1 et 2 et des co-analgésiques est présentée

dans le Tableau S1 (Supplementary Data).

Le remplissage vasculaire peropératoire ne différait pas entre les deux groupes, 1000 + 490 ml
dans le groupe Bi-bloc vs 1130 + 510 ml dans le groupe TEA (P =0.23), ni la fréquence d'utilisation
de la Noradrénaline, 8 patients sur 30 (27%) vs 25 patients sur 60 (42%) respectivement (P =

0.16), ni celle des autres vasopresseurs, Ephédrine et Phényléphrine.

Consommation de morphine postopératoire

La consommation moyenne de Morphine dans les 48 heures postopératoires (incluant la dose
recue en SSPI) était de 7.1 + 10.2 mg dans le groupe Bi-bloc vs 0.6 mg + 2.2 mg dans le groupe
TEA (P <0.01), soit une différence absolue de 6.5 mg sur 48 h entre les deux groupes (IC95 2.7
—10.4). La borne supérieure de I'lC95 étant strictement inférieure au seuil de non-infériorité défini
a priori (20 mg d’équivalent Morphine), I'efficacité analgésique de la technique “Bi-bloc” était jugée
non inférieure a celle de la péridurale pour le critere de jugement principal (Figure 2).

Dans le groupe Bi-bloc, 15 patients (50%) ont consommeé de la Morphine dans les 48 h (dont 5
exclusivement en SSPI), contre 6 patients (10%) dans le groupe TEA (dont 4 exclusivement en
SSPI). Chez les patients ayant consommé de la Morphine en postopératoire, la dose consommée
était de 14.3 £ 10.3 (n = 15) et 6.3 £ 4.0 (n = 6) mg respectivement (P = 0.19). Six patients (20%)
du groupe Bi-bloc sont sortis de SSPI avec une PCA (patient-controlled analgesia) Morphine,
contre un seul patient dans le groupe TEA (1.5%). Chez les patients ayant consommé de la
Morphine apres le passage en SSPI, la dose était de 11.8 £ 9.0 mg (n = 10) et 10 £ 0.0 mg (n =
2) respectivement. La distribution temporelle de la consommation postopératoire en Morphine est
présentée en Figure 3.

Dans le groupe Bi-bloc, la consommation postopératoire en Morphine chez les patients équipés
d’'un cathéter ESP (n = 10) était significativement supérieure a celle des patients bloqués en
“single-shot” (n = 20), 11.0 £ 9.4 vs 5.3 £ 10.2 mg (P = 0.04).
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Figure 2. (A) Consommation en équivalent Morphine (mg) durant les deux premiers jours
postopératoires apres dans les groupes Bi-bloc et TEA (individual plots, mean + SD). (B)

Différence de consommation moyenne de Morphine en 48 heures entre le groupe Bi-bloc et le

groupe TEA (mean and 95% confidence interval).
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TEA: thoracic epidural analgesia ; VATS: chirurgie thoracique vidéo-assistée.
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Figure 3. Distribution temporelle de la consommation en équivalent Morphine (mg) durant les deux
premiers jours postopératoires aprés VATS dans les groupes Bi-bloc et TEA (individual plots,
mean £ SD).
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TEA: thoracic epidural analgesia ; VATS: chirurgie thoracique vidéo-assistée.

Consommation postopératoire en antalgiques non morphiniques

La consommation postopératoire en antalgiques non-morphiniques était identique dans les deux
groupes, sauf pour le Kétoproféne qui était significativement plus frequemment administré dans
le groupe TEA (Tableau 2).

Durant le séjour en SSPI, le Tramadol était plus frequemment utilisé dans le groupe Bi-bloc (7
patients, 23 %) que dans le groupe TEA (3 patients, 5%) (P = 0.01).
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Tableau 2. Consommation postopératoire en antalgiqgues non-morphiniques durant 48 heures

postopératoires apres VATS dans les groupes Bi-bloc et TEA.

Groupe “Bi-Bloc” Groupe “TEA” Degré de
n=30 n =60 significativité (P)

Paracetamol, n (%) 29 (97) 60 (100) 0.70
Moyenne, g (min — max) 42(0—7) 45(1—7)

Néfopam, n (%) 23 (77) 42 (70) 0.50
Moyenne, mg (min — max) 108 (0 — 160) 112 (0 — 160)

Kétoproféne, n (%) 3 (10) 20 (33) 0.01
Moyenne, mg (min — max) 8 (0 — 100) 44 (0 — 300)

Tramadol, n (%) 14 (47) 25 (41) 0.15
Moyenne, mg (min — max) 188 (0 — 750) 85 (0 — 500)

TEA: thoracic epidural analgesia ; VATS: chirurgie thoracique vidéo-assistée.

Auto-évaluation de I'intensité douloureuse postopératoire

La douleur postopératoire était plus intense en SSPI chez les patients du groupe Bi-bloc, 1.7 +
1.9vs 0.8 + 1.4 pour la moyenne des 3 EVA en SSPI (P =0.02), et 2.7 +29vs 1.2 + 2.1 pour
'EVA maximale (P = 0.02). Aucune différence significative n’était notée aux autres temps

d’évaluation postopératoires (Figure 4).

Figure 4. (page qui suit) Intensité douloureuse évaluée a plusieurs temps postopératoires (SSPI,
JO, J1, J2), par I'échelle visuelle analogique (EVA) moyenne (A), maximale (B) et par le nombre
d'événements rapportant une EVA > 3 (C) dans les groupes Bi-bloc (en bleu) et TEA (en noir),

(individual plots, mean + SD).
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Complications postopératoires

Le taux de rétention aigué d’urine et de NVPO était plus important dans le groupe TEA que dans
le groupe Bi-bloc (Tableau 3). La fréquence du prurit et de I'hypotension artérielle semblait
également plus importante dans le groupe TEA mais sans atteindre la significativité.

La fréquence des pneumonies et le recours a la ventilation non invasive ou oxygénothérapie haut
débit ne différait pas significativement entre les deux groupes. Aucun patient de la cohorte n'a
développé une insuffisance rénale aigué, un infarctus du myocarde, ou un accident vasculaire

cérébral.

Tableau 3. Complications postopératoires aprés VATS dans les groupes Bi-bloc et TEA.

Groupe “Bi-bloc”  Groupe “TEA” Degré de
n=30 n =60 significativité (P)
Rétention aigué d'urines, n (%) 6 (20) 38 (63) 0.01
NVPO, n (%) 2 (7) 14 (23) 0.05
Prurit, n (%) 0 (0) 6 (10) 0.17
Hypotension artérielle, n (%) 3 (10) 12 (20) 0.23
Fibrillation atriale, n (%) 2(7) 3 (5) 1.00
Pneumonie, n (%) 0 (0) 4(7) 0.30
Ventilation non invasive, n (%) 1(3) 4 (7) 0.66
Oxygénothérapie haut débit, n (%) 0 (0) 2 (3) 0.55

TEA: thoracic epidural analgesia ; NVPO: nausées ou vomissements postopératoires
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Données relatives a la réhabilitation accélérée

Les patients du groupe Bi-bloc sortaient en moyenne plus t6t de I'Unité de Surveillance Continue
(Tableau 4). En revanche, il n'y avait pas de différence de durée totale d’hospitalisation entre les
deux groupes.

Les parametres “RAAC” comme la durée de perfusion, la durée de drainage pleural, le délai avant
mise au fauteuil étaient identiques. Le nombre de patients sondés était plus importants dans le
groupe TEA que dans le groupe Bi-bloc, ainsi que la durée de sondage vésical chez les patients
sondés 2.7 £1.5vs 1.4+ 1.1jours (P =0.05). Dans le groupe TEA, le cathéter de péridurale était

laissé en place en moyenne 2.3 + 1.1 jours.

Tableau 4. Paramétres relatifs a la réhabilitation accélérée aprés VATS dans les groupes Bi-bloc

et TEA (durées en jours, moyenne = écart type).

Groupe “Bi-bloc” Groupe “TEA” Degré de

n =30 n =60 significativité (P)
Durée de séjour en USC 0.8 (x0.9) 1.2(x1.2) 0.02
Durée d’hospitalisation 4.4 (£3.2) 4.0 (£ 2.0) 0.97
Durée de drainage pleural 23(x3.2) 21(1.7) 0.42
Durée de perfusion 3.2(x2.6) 2.6 (£1.5) 0.34
Premiére mise au fauteuil 24(£1.8) 27(1.7) 0.16
Durée de sondage vésical 1.4(x1.1) 2.7 (£ 1.5) 0.05
(chez les patients sondés, n) (n=5) (n =38) '

TEA: thoracic epidural analgesia ; USC: Unité de Surveillance Continue
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DISCUSSION

La vidéothoracoscopie est le traitement chirurgical de référence pour la résection des tumeurs
pulmonaires au stade localisé et la chirurgie pleurale mineure. Il n’existe pas de recommandations
concernant le type d’'anesthésie régionale a proposer aux patients opérés de VATS (30). La
péridurale, “gold-standard” pour la thoracotomie, ne fait pas consensus dans cette indication.
Dans cette étude de cohorte rétrospective avec appariement, nous avons cherché a comparer
I'efficacité analgésique du bi-bloc de la paroi thoracique, nouvelle technique associant un bloc des
érecteurs du rachis et un bloc du serratus, a la péridurale thoracique, chez les patients opérés de
VATS.

La péridurale thoracique est sans conteste la technique d’'anesthésie régionale la plus efficace,
procurant une analgésie bilatérale de la paroi thoracique étendue a plusieurs métameéres.
Néanmoins, elle est associée a des effets indésirables fréquents (31,32) qui peuvent freiner la
réhabilitation aprés ce type de chirurgie “mini invasive”. De plus, la VATS ne concernant qu’un
hémithorax, I'anesthésiste doit chercher a cibler son analgésie sur celui-ci. Le bloc paravertébral
thoracique est une technique d’ALR censée anesthésier un hémithorax, mais la diffusion créanio-
caudale de I'anesthésique local est souvent limitée a un seul niveau métamérique, et la réalisation
parfois difficile sur le plan technique (ponctions multiples, risque de pneumothorax).

D’aprés les données disponibles sur le bloc ESP et le bloc SAP, la technique du Bi-bloc était, a
priori, de réalisation facile et associée a moins d’'effets indésirables. Néanmoins, aucune étude
n'avait cherché a évaluer l'efficacité analgésique de cette technique. La péridurale étant la
technique de référence sur le plan de l'efficacité analgésique, il nous a semblé pertinent de
conduire une étude comparative avec une hypothése de non infériorité. La borne de non infériorité
était fixée a 20 mg d’équivalent morphine en 48 heures. En effet, il n’était pas souhaitable de voir
les effets secondaires de la morphine systémigue se substituer a ceux de la péridurale.

Dans notre étude, le Bi-bloc était associé a une surconsommation de morphine de seulement 6.5
mg sur 48 heures (IC95 2.7 — 10.4), ce qui nous a permis de conclure a la non infériorité de la
technique. Le Bi-bloc permettait d’améliorer la réhabilitation, avec un séjour en USC plus court,
moins de rétention d’urines, moins de NVPO. Point fort de I'étude, les patients du groupe Bi-bloc
étaient appariés sur les facteurs age, sexe et type de chirurgie, ce qui a permis d’obtenir des

groupes comparables, ce malgré le design rétrospectif et donc I'absence de randomisation.
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Consommation morphinique postopératoire

Nous avons choisi d’utiliser la consommation morphinique postopératoire sur 48h comme critere
de jugement principal. Pour les chirurgies lourdes, c’est un critére d’évaluation objectif,
indépendant et validé. Ce critére nous paraissait plus pertinent qu'un score d’intensité
douloureuse. En effet, le score d'intensité douloureuse peut étre bas au prix d’une
surconsommation morphinique importante, et donc ne pas refléter réellement la qualité de
I'analgésie procurée par la technique d’ALR. Il est bien admis que la morphine postopératoire, au
dela d’'un certain seuil, nuit a la récupération accélérée aprés chirurgie. Ainsi, une consommation
postopératoire de morphine basse est un marqueur de qualité de la prise en charge dans les
protocoles RAAC dans les recommandations ERAS (enhanced recovery after surgery)
américaines et scandinaves (12,33).

Dans notre cohorte, la consommation postopératoire de Morphine était basse dans les deux
groupes, 7.1 = 10.2 mg dans le groupe bi-bloc et 0.6 mg + 2.2 mg dans le groupe TEA, soit 2.8 +
6.8 mg dans I'ensemble de la cohorte. Cette consommation était plus basse que celle décrite dans
les précédentes études sur le sujet (13,29,33,34).

Dans une étude prospective observationnelle avec score de propension menée chez 195 patients,
Duclos et al. (33) ont comparé la consommation morphinique postopératoire sur 48 heures chez
ceux opérés de VATS a ceux assistés par Robot (Robot assisted thoracic surgery, RATS). La
consommation morphinique sur 48 heures était de 23 (16—39) mg et 33 (19—46) mg
respectivement. Méme si I'analgésie systémique était multimodale dans les deux groupes, et
associée a un programme de RAAC, la différence avec nos résultats peut s’expliquer par
I'utilisation moins large de I'ALR chez leurs patients, avec un cathéter paravertébral posé chez
moins d’'un tiers des patients dans les deux groupes (14% dans le groupe VATS et 27% dans le
groupe RATS).

Consommation en antalgiques de palier 1 et 2

La consommation de morphine étant basse dans notre cohorte, il était pertinent d’analyser la
consommation en antalgiques non morphiniques. Il ne nous a toutefois pas paru opportun d’en
faire le critére de jugement principal. Le Tramadol et le Néfopam étaient les principaux antalgiques
de palier 2 utilisés dans notre centre, et leur utilisation était équilibrée dans les deux groupes. Le
Kétoproféne était plus frequemment administré dans le groupe TEA que dans le groupe Bi-bloc,

et le Paracétamol était administré chez la quasi-totalité des patients. A la lumiere de ces résultats,

40



on peut affirmer que le critére de jugement principal n’était pas ou peu influencé par une différence

de consommation entre les deux groupes en antalgiques non morphiniques.

Effets indésirables de la péridurale thoracique

Dans notre étude, les patients du groupe TEA avaient certes une diminution modeste de leur
consommation de morphine, mais présentaient un taux plus fréquent de RAU et de NVPO. L'étude
de la littérature retrouve des observations similaires. Dans I'étude prospective randomisée menée
en 2016 par Kosinski et al. (13), comparant I'efficacité analgésique de la péridurale thoracique au
bloc paravertébral aprés lobectomie par VATS, les auteurs retrouvaient une incidence plus élevée
de RAU et d’hypotension artérielle avec la péridurale. Dans une méta-analyse comparant la
péridurale thoracique au bloc paravertébral pour la thoracotomie (35), la péridurale était associée
a une augmentation d'incidence de RAU, de NVPO, d’hypotension artérielle et de complications
respiratoires.

Concernant le risque de RAU, il faut noter que notre protocole RAAC ne prévoyait pas de sondage
urinaire systématique en cas de recours a la péridurale. Dans notre centre, notre protocole RAAC
pour la VATS prévoit que les patients ne sont sondés qu’en cas de globe vésical postopératoire,
ou si le volume vésical était estimé supérieur a 400 ml par le bladder-scan effectué avant la sortie
de SSPI.

Devant l'incidence élevée de RAU dans le groupe TEA, survenant chez environ deux tiers des
patients, nous pouvons nous interroger sur l'intérét du sondage vésical préopératoire
systématique ou ciblé (par exemple en cas de facteurs de risque associés). Une autre piste de
recherche serait de réaliser un sondage évacuateur “aller-retour” systématique en fin
d’intervention. D'autre part, notre mélange d'anesthésiques locaux pour la péridurale utilisait de
la Ropivacaine concentrée a 2 mg/ml associée a du Sufentanil concentré a 0.5 pg/ml. Pour
diminuer le risque de RAU, nous pourrions envisager de supprimer le Sufentanil dans le mélange,
ou le remplacer par de la Clonidine, ou encore diminuer la concentration en Ropivacaine.

Dans notre étude, nous n'avons pas objectivé de diminution du risque d’hypotension artérielle et
de complications respiratoires dans le groupe Bi-bloc, probablement du fait d’'un manque de

puissance statistique pour ces événements moins fréquents.
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Faisabilité du Bi-bloc

La facilité de réalisation du Bi-bloc de paroi thoracique était, & priori, 'un des principaux atouts de
la technique. Nos résultats corroborent cette impression clinique avec une durée de réalisation
significativement plus courte dans le groupe Bi-bloc. La littérature est cohérente sur ce point et

vente la facilité de réalisation du bloc ESP (22) comme celle du bloc SAP (36).

Evaluation de I'intensité douloureuse postopératoire

Dans notre étude, l'intensité douloureuse postopératoire évaluée par 'EVA, était plutbt basse
dans les deux groupes, témoignant d'un contrdle efficace de la douleur. Toutefois, en SSPI,
l'intensité douloureuse était plus élevée dans le groupe Bi-bloc que dans le groupe TEA,
confirmant la supériorité analgésique de la péridurale. Cependant, I'intensité douloureuse était
évaluée au repos, et nous ne disposons pas des données d'évaluation de la douleur dynamique.
Dans I'étude prospective d’Allain et al. (37) menée chez des patients opérés d’'un pneumothorax
spontané par VATS, la douleur postopératoire était évaluée au repos et a la toux. Cette étude
comparait quatre groupes: I'analgésie systémique seule, le cathéter paravertébral, le bloc SAP
“single-shot” ou associé a un cathéter. Le bloc SAP associé a un cathéter était la seule technique
associée a une réduction de la consommation de morphine sur 72h postopératoire. L'évaluation
de l'intensité douloureuse, au repos comme a la toux, ne différait pas entre les 4 groupes.
D’autres critéres d'évaluation de la douleur auraient pu étre intéressants a comparer dans cette
étude. Par exemple, le score QoR-15 (Quality of Recovery-15) permet au patient d’auto-évaluer
la qualité globale de sa récupération aprés chirurgie (38). Ce score est établi a I'aide d'un
guestionnaire rempli par le patient 24 heures aprés sa chirurgie, chargé d'évaluer sa santé
physique sur plusieurs criteres d'intérét (douleur, confort physique, autonomie, état
psychologique). A notre connaissance, ce score est validé en anglais, mais n'est pas encore
validé en Francais dans des études de grande échelle.

Dans un essai randomisé contrdlé récemment publié par Finnerty et al. (39), comparant |'efficacité
du bloc SAP au bloc ESP sur la récupération accélérée apres VATS, le critére de jugement
principal de I'étude était la qualité de la récupération évaluée par le score QoR-15. Dans cette
étude, le bloc ESP était supérieur au bloc SAP pour la qualité de récupération a 24h, la qualité de

I'analgésie, les complications respiratoires, et la durée de séjour.

42



Limites de I’étude

Le design rétrospectif est la principale limite de notre étude, avec 'ensemble des biais qui lui sont
associés. Le premier d’entres eux est le risque de données manquantes ou perte de données.
Gréace a notre logiciel de soins, nous avions tres peu de données manquantes.

Aussi, on peut suspecter que le choix du type d’ALR, fait par I'anesthésiste, était guidé par la
lourdeur présumée de la chirurgie au moment de la consultation d’anesthésie, ou en
préopératoire. Néanmoins, I'appariement sur le type de chirurgie avait vocation & diminuer ce biais
et a rendre les groupes comparables.

De plus, la prise en charge anesthésigue n'était pas totalement standardisée comme cela peut
étre le cas dans un essai contrdlé randomisé. Ce biais est limité en grande partie par nos
protocoles de service qui sont standardisés avec notamment une analgésie multimodale
peropératoire et postopératoire pour tous les patients, en I'absence de contre-indication.

Enfin, l'effectif de notre cohorte étant limité, cela peut expliquer l'incidence trés basse des
complications postopératoires, comme les complications respiratoires notamment. L'étude
mangue probablement de puissance pour les criteéres de jugement secondaires. Nous avons
essayé de minimiser ce biais en incluant deux patients dans le groupe “TEA” pour chaque patient
du groupe “Bi-bloc”.

La chirurgie thoracique évolue constamment, avec |'apparition de nouvelles techniques
chirurgicales comme la thoracoscopie robot-assistée (40), ou encore la vidéo-thoracoscopie non
intubée (NIVATS pour “non intubated VATS") (41), qui se veulent encore plus mini-invasives que
la VATS. Les techniques d'anesthésie régionale thoracique devraient probablement, elles-aussi,

continuer a progresser dans les prochaines années.

Conclusion

Chez les patients opérés d’une chirurgie pleurale ou pulmonaire par vidéothoracoscopie, le Bi-
bloc était associé a une surconsommation de morphine de 6.5 mg en moyenne sur 48 heures, et
était non inférieur a la péridurale thoracique en terme d’efficacité analgésique. Le Bi-bloc était
associé a une réduction significative du taux de rétention aigué d'urine, de nausées ou
vomissements, et raccourcissait la durée de séjour en Unité de Surveillance Continue. Au méme
titre que le bloc paravertébral, il apparait comme une alternative intéressante a la péridurale
thoracique dans les protocoles de RAAC thoracique. Le Bi-bloc pourrait étre la meilleure technique
d’anesthésie régionale pour la vidéo thoracoscopie, et des études de plus haut niveau de preuve

doivent étre menées.
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ANNEXES

Supplementary Materials

Figure S1. Schéma simplifié représentant I'innervation de la paroi thoracique.
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plane block) et SAP (serratus anterior muscle plane block).



Figure S2. Bloc du plan des érecteurs du rachis (Erector Spinae Plane muscle block, ESP).

Positionnement de la sonde d’échographie (A). Image échographique et sonoanatomie du bloc
ESP (B).

1
Apophyse transverse ; 2: muscle érecteur du rachis ; 3: muscle rhomboide majeur (dont l'insertion se
termine en T4) ; 4: muscle trapéeze ; 5: tissu sous-cutané ; 6: représentation schématique de l'aiguille.
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Figure S3. Bloc du plan du Serratus Antérieur (Serratus Anterior Plane muscle block, SAP).
Positionnement de la sonde d’échographie (A). Image échographique et sonoanatomie du bloc
SAP (B).

1:muscle Latissimus dorsi ; 2: arc costal ; 3: plevre ; 4: muscle serratus ; *: aiguille d’ALR et injection d'une
solution d’anesthésiques locaux.
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Supplementary Results

Tableau S1. (Supplementary Data). Taux d’utilisation peropératoire des antalgiques de palier 1 et
2 et des co-analgésiques (voie intraveineuse).

Paracétamol, n (%)
Kétoproféne, n (%)
Néfopam, n (%)
Tramadol, n (%)
Lidocaine, n (%)

Chlorure de
Magnésium, n (%)

Clonidine, n (%)
Dexamethasone, n (%)

Kétamine, n (%)

Groupe “Bi-bloc”
n=30

21 (70)
7 (23)
27 (90)
2 (7)
24 (80)

5 (17)

7 (23)
13 (43)
21 (70)

Groupe “TEA” Degreé de
n =60 significativité (P)
55 (91) 0.01
28 (47) 0.03
45 (75) 0.09

2 (3) <0.01
4(7) <0.01
3 (5) 0.11
2 (3) <0.01
5 (8) <0.01
13 (22) <0.01
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Figure S4. Résultats possibles d’'une étude de non-infériorité comparant le Bi-bloc a la péridurale

thoracique (TEA).
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RESUME

Objectif: L'objectif de I'étude était de comparer I'efficacité analgésique de la péridurale thoracique (TEA)
au Bi-bloc, qui associait un bloc du plan du serratus antérieur (SAP) et un bloc du plan des érecteurs du
rachis (ESP), chez les patients opérés par vidéothoracoscopie (VATS). Méthodes: Dans cette étude de
cohorte rétrospective, étaient inclus les patients majeurs opérés d’'une VATS au CHU de Montpellier, et
ayant bénéficié soit d’un Bi-bloc soit d’'une TEA. Chaque patient du groupe Bi-bloc était apparié sur I'age,
le sexe et le type de chirurgie a deux patients du groupe TEA. Le critére de jugement principal était la dose
cumulée de Morphine regue durant les 48 premieres heures postopératoires. Selon une hypothéese de non-
infériorité, la perte maximale d’efficacité consentie dans le groupe Bi-bloc était fixée a 20 mg d’équivalent
Morphine sur 48 h. Résultats: Entre Janvier 2017 et Décembre 2019, 30 patients ont été inclus dans le
groupe Bi-bloc et 60 dans le groupe TEA. La consommation postopératoire moyenne de Morphine en 48 h
était de 7 £ 10 mg dans le groupe Bi-bloc vs 1 + 2 mg dans le groupe TEA (P < 0.01). La différence de
consommation en Morphine entre les deux groupes était de 6.5 mg (ICes% 3-—10), avec une borne
supérieure de I'lCgsy inférieure au seuil de non-infériorité. Les taux de rétention aigué d’'urine et de nausées
ou vomissements étaient réduits dans le groupe Bi-bloc, ainsi que la durée de séjour en unité de
surveillance continue. Conclusion: Le Bi-bloc était non inférieur a la péridurale en terme d’efficacité
analgésique aprés VATS, et semblait présenter des avantages en terme de réhabilitation accélérée.

Mots clés: Anesthésie régionale, Péridurale thoracique, chirurgie thoracique vidéo-assistée, réhabilitation
améliorée apres chirurgie, bloc du plan des muscles érecteurs du rachis, bloc du plan du serratus antérieur.

ABSTRACT

Introduction: The new “Bi-bloc” technique, combining a serratus anterior plane block (SAP) and an erector
spinae plane block (ESP), was compared to the thoracic epidural analgesia (TEA) in patients undergoing
video-assisted thoracic surgery (VATS). Methods: In a single-centre retrospective cohort study, were
eligible patients scheduled for VATS with either a Bi-bloc or an epidural in the Montpellier University
Hospital. Each Patient “Bi-bloc” was matched on age, gender, and type of surgery with two TEA patients.
The primary endpoint was the cumulative dose of Morphine received during 48 hours post-operatively.
According to a non-inferiority hypothesis, the margin was set at 20 mg of Morphine over 48 hours. Results:
Between January 2017 and December 2019, 30 patients were included in the Bi-bloc group and 60 in the
TEA group. Morphine consumption during 48 h was (mean +SD) 7 + 10 mg in the Bi-bloc group vs 1 + 2
mg in the TEA group (P < 0.01). The difference of Morphine consumption between the two groups was 6
mg (95%CI| 3—10), below the non-inferiority threshold. The Bi-bloc had other qualities related to enhanced
recovery: urinary retention and nausea or vomiting were less frequent, and the length of stay in PACU was
shorter. Conclusion: The thoracic Bi-bloc was non-inferior to TEA regarding postoperative analgesia after
VATS. This new technique seems to be associated with better enhanced recovery outcomes.

Key Words: Thoracic Epidural, Video-Assisted Thoracic Surgery, Enhanced Recovery After Surgery,
Erector Spinae muscle Plane block, Serratus Anterior muscle Plane Block.
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