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Neurologie
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Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Pédiatrie

Neurologie

Anatomie

Anatomie
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Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
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Anatomie et cytologie pathologiques

Chirurgie orthopédique et traumatologique
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Oto-rhino-laryngologie
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Physiologie

Médecine intensive-réanimation
Génétique

Médecine physique et de réadaptation
Histologie, embryologie et cytogénétique
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Maladies infectieuses ; maladies tropicales
Cardiologie

Biochimie et biologie moléculaire
Biophysique et médecine nucléaire
Physiologie

Dermato-vénéréologie
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Chirurgie viscérale et digestive

Chirurgie viscérale et digestive

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ;
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Psychiatrie d'Adultes ; addictologie

Médecine d'urgence

Cancérologie ; radiothérapie

Radiologie et imagerie médicale
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Ophtalmologie

Médecine légale et droit de la santé

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ;
addictologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Neurologie

Rhumatologie

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

Psychiatrie d’adultes ; addictologie

Médecine Interne, gériatrie et biologie du vieillissement;
addictologie

Radiologie et imagerie médicale

Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, brulologie
Cancérologie ; radiothérapie

Cancérologie ; Radiothérapie

Médecine intensive-réanimation
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SIRVENT Nicolas

SOLASSOL Jérome

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Parasitologie et mycologie
Oto-rhino-laryngologie

Néphrologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Neurochirurgie

Psychiatrie d'Adultes ; addictologie
Rhumatologie

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Radiologie et imagerie médicale

Néphrologie

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la
communication
Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la
communication

Chirurgie viscérale et digestive

Biologie et médecine du développement et de la reproduction ;
gynécologie médicale

Cardiologie

Histologie, embryologie et cytogénétique

Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option médecine
vasculaire)

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Anatomie et cytologie pathologiques
Pédiatrie

Anatomie et cytologie pathologiques
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Cardiologie

Médecine d'urgence

Pédiatrie

Biologie cellulaire
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Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement,
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VINCENT Thierry Immunologie

VINCENT Denis

WOJTUSCISZYN Anne Endocrinologie-diabétologie-nutrition

PROFESSEURS DES UNIVERSITES
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES - Médecine générale

1lre classe:

LAMBERT Philippe
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CLARY Bernard
DAVID Michel

GARCIA Marc

PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine
BESSIS Didier (Dermato-vénéréologie)
MEUNIER lIsabelle (Ophtalmologie)
MULLER Laurent (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire)
PERRIGAULT Pierre-Francois (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire)
QUANTIN Xavier (Pneumologie)

ROUBERTIE Agathe (Pédiatrie)

VIEL Eric (Soins palliatifs et traitement de la douleur)

Maitres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

MCU-PH Hors classe

BADIOU Stéphanie
BOULLE Nathalie
CACHEUX-RATABOUL Valere
CARRIERE Christian
CHARACHON Sylvie
FABBRO-PERAY Pascale
GIANSILY-BLAIZOT Muriel
HILLAIRE-BUYS Dominique
PUJOL Joseph

RICHARD Bruno

RISPAIL Philippe

SEGONDY Michel

Biochimie et biologie moléculaire

Biologie cellulaire

Génétique

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Epidémiologie, économie de la santé et prévention

Hématologie ; transfusion

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ;
addictologie

Anatomie
Médecine palliative
Parasitologie et mycologie

Bactériologie-virologie ; hygiene hospitaliére
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BERTRAND Martin
BOUDOUSQ Vincent
BOURGIER Céline

BRET Caroline

COSSEE Mireille
GIRARDET-BESSIS Anne
LAVIGNE Géraldine
LESAGE Francgois-Xavier

MATHIEU Olivier

MENJOT de CHAMPFLEUR Nicolas

MOUZAT Kévin

OLIE Emilie
PANABIERES Catherine
PHILIBERT Pascal
RAVEL Christophe
SCHUSTER-BECK Iris
STERKERS Yvon
THEVENIN-RENE Céline

TUAILLON Edouard

MCU-PH de 2°™® classe

CHIRIAC Anca
DE JONG Audrey
DU THANH Aurélie

GOUZI Fares

Anatomie

Biophysique et médecine nucléaire
Cancérologie ; Radiothérapie
Hématologie biologique

Génétique

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie ; transfusion

Médecine et Santé au Travalil

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ;
addictologie

Radiologie et imagerie médicale
Biochimie et biologie moléculaire
Psychiatrie d'adultes ; addictologie

Biologie cellulaire

Biologie et médecine du développement et de la reproduction ;
gynécologie médicale

Parasitologie et mycologie
Physiologie

Parasitologie et mycologie
Immunologie

Bactériologie-virologie ; hygiene hospitaliére

Immunologie
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Dermato-vénéréologie

Physiologie
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HERRERO Astrid Chirurgie viscérale et digestive
JEZIORSKI Eric Pédiatrie
KUSTER Nils Biochimie et biologie moléculaire
MAKINSON Alain Maladies infectieuses, Maladies tropicales
PANTEL Alix Bactérologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
PERS Yves-Marie Thérapeutique; addictologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ;

ROUBILLE Camille addictologie

SZABLEWSKY Anatomie et cytologie pathologiques

Maitres de Conférences des Universités - Médecine Générale

MCU-MG de 1'° classe

COSTA David

MCU-MG de 2°™ classe

FOLCO-LOGNOS Béatrice

OUDE ENGBERINK Agnes

Maitres de Conférences associés - Médecine Générale
LOPEZ Antonio
MILLION Elodie
PAVAGEAU Sylvain
REBOUL Marie-Catherine

SERAYET Philippe
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BARATEAU Lucie

BASTIDE Sophie

DAIEN Claire

GATINOIS Vincent

GOULABCHAND Radjiv

LATTUCA Benoit

MIOT Stéphanie

PINETON DE CHAMBRUN Guillaume

SOUCHE Francois-Régis

Physiologie
Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Rhumatologie

Histologie, embryologie et cytogénétique

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ;
addictologie

Cardiologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ;
addictologie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Chirurgie viscérale et digestive
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BIS : Indice Bispectral
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PAS : Pression Artérielle Systolique
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INTRODUCTION

L'appendicectomie est une chirurgie tres fréquente en France. Les derniéres
données du ministere de la santé font état de 83 400 interventions en 2012 dont 43% de

patients agés de 5 a 19 ans soit 35 860 appendicectomies pour cette tranche d’age [1].

La voie laparoscopique est actuellement privilégiée, correspondant a 70% des
appendicectomies réalisées [1]. Il n’existe cependant que peu d’études ayant comparé le
traitement chirurgical a ciel ouvert et la voie coelioscopique en pédiatrie. La derniére revue
de littérature publiée par la Cochrane en 2018 retient malgré tout un taux d’infection de
paroi réduit en laparoscopie comparativement a la voie ouverte chez I'enfant, malgré un
niveau de preuve modéré basé sur 10 études seulement [2]. Concernant I'analgésie, cette
chirurgie semble peu douloureuse et ce quelle que soit la voie d'abord : l'intensité
douloureuse évaluée par Echelle Visuelle Analogique (EVA) était de 2,5/10 a J1 en
laparotomie avec une diminution significative mais cliniquement peu pertinente de 0,8/10

en laparoscopie [2].

Sur le plan anesthésique, l'indication chirurgicale est le plus souvent posée en
urgence chez un patient non a jeun et/ou présentant des troubles digestifs a type de
vomissements. Une induction en séquence rapide ou « crush induction » est alors
recommandée afin de réduire le risque d’inhalation. L'utilisation d'un curare d’action rapide
et de courte durée tel que la succinylcholine est, dans ce contexte, la pratique la plus
commune. Fréqguemment, la curarisation est maintenue pour la réalisation de la
laparoscopie afin d’assurer un bon relachement de la paroi abdominale [3]. Un relais par
curare non dépolarisant de longue durée d’action est donc effectué sous monitorage de
curarisation. Garantir une exposition chirurgicale optimale apres réalisation du
pneumopéritoine et améliorer la sécurité du geste sont les principaux arguments avancés
pour justifier la poursuite de la curarisation au cours des chirurgies laparoscopiques [4].
Madsen et al., dans une revue de littérature publiée en 2015, retrouvaient une meilleure
satisfaction d’exposition chirurgicale lors du maintien d’une curarisation profonde par voie
laparoscopique [5]. En 2018, la Société Francaise d’Anesthésie Réanimation recommandait

d’administrer un curare pour faciliter I'acte opératoire en chirurgie abdominale par



laparotomie ou laparoscopie chez I'adulte. Les experts concluaient cependant a I'insuffisance
de données de la littérature en termes d’événements chirurgicaux peropératoires
indésirables ou de morbidité spécifiquement liés a une mauvaise qualité d'exposition
chirurgicale pour établir une recommandation sur le niveau de bloc neuromusculaire a
privilégier (modéré versus profond) [6]. Chez I'enfant, les données restaient insuffisantes
pour formuler des recommandations concernant I'administration de curare pour faciliter le

geste chirurgical [6].

En post-opératoire, une attention majeure est portée sur le contréle de la douleur.
Classiquement, en pédiatrie, une analgésie par paracétamol et anti-inflammatoires non
stéroidiens est initiée en per-opératoire, avec un recours aux dérivés opiacés tels que la
nalbuphine (0,1 a 0,2 mg/kg) ou le tramadol (1mg/kg) comme antalgiques de secours en
post opératoire. Dans le cadre de la chirurgie abdominale par voie laparoscopique, la
douleur post-opératoire apparait multifactorielle avec une composante viscérale, due a
I'inflammation péritonéale, mais également une composante pariétale du fait de la voie
d'abord et de la distension abdominale, conséquence directe du pneumopéritoine induit par
la technique opératoire. L'analgésie loco-régionale semble ainsi avoir toute sa place ici. Le
bloc du plan abdominal transverse (Transversus Abdominis Plane block ou TAP bloc) a
initialement été décrit par Rafi en 2001 [7], précisé par les travaux anatomiques de Mc
Donnell et al. en 2007 [8]. Secondairement, la technique a été adaptée a l'utilisation du
repérage et guidage échographiques par Hebbard et al. [9]. Plusieurs études ayant évalué la
place du TAP bloc dans la chirurgie abdominale rapportent un bénéfice significatif de celui-ci
sur le contréle analgésique lors d'appendicectomies réalisées par laparotomie, y compris en
pédiatrie [10][11]. En revanche, les données restent moins probantes et contradictoires en
ce qui concerne I'abord laparoscopique : la réalisation d'un TAP bloc ne semblerait pas
réduire la consommation de morphiniques en post opératoire chez I'adulte [12][13] comme

chez I'enfant [14].

Les muscles transverse, oblique interne et oblique externe sont innervés par les nerfs
intercostaux issus des nerfs spinaux de T5 a T11, le nerf subcostal, et les fibres du plexus
lombaire, principalement par les branches issues de T12 et L1 [15]. Au cours de leur trajet,
ces nerfs intercostaux cheminent entre les muscles oblique interne et transverse, en arriere

du fascia transverse de I'abdomen, lieu d’injection de la solution d'anesthésiques locaux lors
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de la réalisation d'un TAP bloc. L'extension du bloc sensitif obtenue est variable selon la
technique et la localisation de l'injection. Par la technique anatomique au niveau du
triangle de Jean Louis Petit, il a été observé un bloc sensitif s'étendant de T7 a L1 [8].
L'étude de Tran et al. en 2009 utilisant un TAP bloc médioaxillaire échoguidé retrouve
une diffusion plus modeste de T10 a L1 [16]. Peu de travaux se sont cependant intéressés a
I'évaluation et a la caractérisation du bloc moteur obtenu aprés réalisation d'un TAP bloc.
Sur la base de dissections cadavériques et d’investigations électrophysiologiques
peropératoires, des lésions chirurgicales des nerfs intercostaux T11 et T12 seraient a l'origine
d'une dénervation de la musculature abdominale avec pour conséquence une atrophie et
une atonie musculaires [15]. Chez 'adulte et I'enfant, des cas rapportés semblent également
attester d'un reldchement musculaire aprés réalisation d’'un TAP bloc [17] [18]. L'étude de
Stoving etal. [19] publiée en 2015 appuie cette hypothése. Dans cette étude, 16 patients
étaient inclus pour réalisation d’'un TAP bloc unilatéral. Avant et apres injection de 20 ml de
ropivacaine 7,5 mg/ml, I’épaisseur musculaire de la paroi abdominale latérale était mesurée
au repos et a la contraction par échographie. Chez tous ces patients, une diminution
significative des épaisseurs musculaires, reflet d'une relaxation musculaire, était constatée
du coté bloqué, sans aucune variation du coté controlatéral. Chez l'adulte, le TAP bloc
semble ainsi fournir un reldachement musculaire significatif associé a |'obtention de
conditions chirurgicales satisfaisantes lors d’appendicectomies et de cholécystectomies

réalisées par laparoscopies sans curarisation [20, 21].
Le sujet n’a, a ce jour, jamais été étudié en pédiatrie.

L'objectif principal de ce travail était d’évaluer I'impact de l'utilisation d’un curare et
du TAP bloc, seuls ou en association, sur le contréle analgésique péri-opératoire et le confort

chirurgical au cours des appendicectomies laparoscopiques chez I'enfant.



MATERIEL ET METHODE

Ethique

Cette étude prospective, randomisée, comparative, parallele, en double aveugle
(patient, chirurgien et 2éme investigateur) a fait I'objet d’un accord du Comité de Protection
des Personnes Sud Méditerranée IV du 10/02/2015, ID RCB : 2014-A01431-46. Le recueil des
données a été réalisé conformément aux recommandations et réglementations de la
Commission Nationale Informatique et Libertés. Avant inclusion, les consentements des
parents et du patient le cas échéant, étaient recueillis aprés une information adaptée sur les
détails du protocole. Cette étude n'imposait ['administration d'aucun traitement
supplémentaire par rapport aux pratiques habituelles de prise en charge des enfants opérés

d'une appendicectomie.

Population

De mai 2015 a juillet 2018, tous les patients agés de 6 a 15 ans, ASA 1 ou 2,
hospitalisés en unité de chirurgie et d'anesthésie infantile ou admis aux urgences du CHRU
Lapeyronie de Montpellier pour une chirurgie d'appendicectomie par laparoscopie étaient

candidats pour participer a I'étude.

Les criteres de non inclusion comprennaient les appendicites perforées avec
péritonite généralisée, un antécédent d'allergie aux anesthésiques locaux, aux anti-
inflammatoires non stéroidiens ou aux curares, une contre-indication a l'utilisation de
succinylcholine, une contre-indication a la réalisation du TAP bloc (trouble de la coagulation
ou infection fascio-cutanée au niveau de la zone de ponction), une pathologie cardiaque,
rénale ou hépatique non équilibrée, un antécédent d’hémorragie ou de perforation digestive

et le refus du patient ou de ses parents a participer a I'étude.



Randomisation

Apres information et recueil du consentement, les patients ont été inclus et
randomisés selon 3 groupes : curare seul, TAP bloc seul, association curare et TAP bloc. Une
liste de randomisation par bloc de 12 a été établie par le responsable du Département
d'Information Médical (DIM) permettant de déterminer le groupe d'appartenance des

patients.

Protocole

Apreés inclusion et avant I'entrée au bloc opératoire, le résultat de la randomisation

était remis au médecin anesthésiste responsable de I’enfant dans une enveloppe scellée.

En salle opératoire, un monitorage standard était mis en place (saturomeétre, ECG
continu, pression artérielle non invasive), ainsi gqu’'un monitorage de la profondeur
d’anesthésie par index bispectral et un monitorage de la profondeur de curarisation par un

curameétre doté d'un accélérometre.

Le protocole d'anesthésie était standardisé: I'induction était effectuée apres pré-
oxygénation en oxygeéne pur, par voie intra veineuse, en séquence rapide avec propofol 5 a

10 mg/kg, succinylcholine 1 mg/kg et sufentanil 0,3 ug/kg.

Le contrOle des voies aériennes était assuré par une intubation oro-trachéale avec

sonde a ballonnet de taille adaptée a I'age et la morphologie de I'enfant.

Une sonde naso-gastrique était mise en place ainsi qu’une sonde thermique

cesophagienne.

Aprés induction, un T.O.F. (Train Of Four) ratio était réalisé afin de vérifier 'absence

de curarisation résiduelle liée a I'utilisation de succinylcholine.



L’entretien anesthésique était assuré par du sévoflurane dans un mélange
équimolaire air/02 et dont la MAC (Concentration Alveolaire Minimale) était adaptée pour

un objectif de BIS entre 40 et 60.

Un bolus de kétamine a visée anti hyperalgésique était administré a la posologie de

0,15 mg/kg.

La ventilation mécanique était réalisée en volume contrélé avec un volume courant a

8 ml/kg et une fréquence respiratoire adaptée pour une EtCO2 entre 30 et 45 mmHg.

En cas d’augmentation de la fréquence cardiaque ou de la pression artérielle
moyenne de plus de 20% par rapport aux valeurs de référence relevées aprés induction
anesthésique et persistante une minute apres l'incision, une réinjection de sufentanil a

0,1ug/kg était réalisée.

Dans le cas d'un inconfort chirurgical, défini par une EN < 7/10, l'anesthésie était
approfondie, si la valeur du BIS était supérieure a 60, par augmentation du sévoflurane a
MAC 1,2 ou par un bolus de 1 mg/kg de propofol. Dans le cas ou le BIS était inférieur a 60,
I'administration de curare était définie en fonction du groupe de randomisation : injection
d'atracurium 0,5 mg/kg dans le groupe TAP bloc; évaluation de la curarisation dans les
groupes curare seul et curare associé au TAP bloc avec, si TOF > 2/4, réinjection d’une demi-

dose d’atracurium 0,25 mg/kg.

Pour les groupes TAP et TAP-curare:

Un TAP bloc bilatéral était réalisé par I'anesthésiste responsable de l'intervention
formé a cette technique d’ALR, aprés induction anesthésique et sécurisation des voies
aériennes et au minimum 15 minutes avant incision chirurgicale. La procédure était réalisée
en conditions stériles, sous écho-guidage a l'aide d’une sonde linéaire de 38 mm, de
fréquence 12 MHz. Le site de ponction était rigoureusement désinfecté selon protocole CLIN

en 3 temps : Bétadine scrub®, eau stérile, Bétadine dermique®.

Les différents plans musculaires (muscles droit, oblique externe, oblique interne et

transverse) et le péritoine étaient repérés au niveau de la ligne axillaire moyenne, entre la



douzieme cote et la créte iliaque. La sonde était positionnée de fagon a visualiser le fascia
situé entre les muscles transverse et oblique interne, dans sa portion la plus postérieure afin
d’obtenir la plus large zone d’analgésie comme décrite par Carney et al. en 2011 [22]. La
ponction au niveau de ce fascia était réalisée dans le plan du faisceau ultrasonore (« in-plane
») avec une aiguille Uniplex Nanoline, 22 G de 50 mm, PAJUNK® (Geisingen, Allemagne).
Apreés un test d’aspiration négatif, l'injection de ropivacaine 0.2% (Naropeine®, Astra Zeneca)
a la posologie de 0,3 ml/kg (soit 0,6 mg/kg) par coté (dose maximale de 30 mg / coté) était
réalisée sous contréle échographique en s'assurant de I'obtention d'une lentille biconvexe

entre les muscles oblique interne et transverse lors de I'injection.

Image 1. Sono-anatomie du TAP bloc

OE : muscle oblique externe
Ol : muscle oblique interne
T : muscle transverse

TAP : site d’injection du TAP bloc




Pour les groupes curare et TAP-curare :

Aprés vérification d'un TOF a 4/4 et TOF ratio > 90% (absence de curarisation
résiduelle apres succinylcholine), une curarisation était effectuée par injection d’atracurium
(Atracrium Hospira®) a la posologie de 0,5 mg/kg, au minimum 3 minutes avant l'incision

chirurgicale.

Concernant le groupe TAP-curare, le TAP bloc était réalisé avant injection du curare,

tel que décrit précédemment.

Un TOF ratio de contrble était réalisé en fin d’intervention. En cas de curarisation
résiduelle, I'anesthésiste en charge de l'enfant était libre d'effectuer une décurarisation

pharmacologique (atropine 20ug/kg + néostigmine 40ug/kg).

Afin de respecter I'aveugle, I'entrée du chirurgien en salle n'était autorisée qu’apres
mise en place des champs chirurgicaux. Ainsi, les points de ponction du TAP bloc, ou leur

absence, étaient masqués.

L'analgésie post opératoire était initiée en per opératoire et poursuivie par du
paracétamol IV lente de 15 mg/kg/6h et 1 mg/kg/12h de kétoproféne, débutés 15 a 30
minutes avant la fin de l'intervention. Une analgésie de secours était prévue par nalbuphine
IVL dans le respect des consignes suivantes : 0,2 mg/kg (posologie maximale de 10 mg) si
FLACC ou EVA > 3 et EPAD < 10 avec possibilité de réinjection de 0,1 mg/kg si FLACC ou EVA

>3 a 15 minutes ; les réinjections étant ensuite espacées d’au minimum 4h.

En cas d’agitation ou d'un score PAED (Pediatric Anesthesia Emergence Delirium) > 10,

I’administration d’hydroxyzine 1 mg/kg IVL était prescrite.

Parametres recueillis

Etaient recueillies les caractéristiques des patients : score ASA, poids, taille, age, le
recours a une prémédication ou non, la posologie d’hypnotique (propofol) nécessaire a

I'induction.
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La compliance pulmonaire, la pression de plateau, la pression artérielle moyenne et
la fréquence cardiaque étaient recueillies apres induction (valeurs de référence), a I'incision,

a lI'insufflation puis a 5 et 30 minutes apreés insufflation et enfin a la fermeture.

La pression d'insufflation abdominale était relevée au moment de l'insufflation puis

a 5 et 30 minutes apreés le début de I'insufflation.

Le chirurgien était interrogé sur son niveau de satisfaction 5 minutes apres
I'insufflation et a la fermeture en notant son confort chirurgical sur une échelle numérique
simple de 0 a 10 ; O correspondant a I'impossibilité de poursuivre tout geste chirurgical et 10

a un confort chirurgical parfait.

En per-opératoire, le nombre de réinjections de sufentanil était colligé, ainsi que

toute injection de curare complémentaire.

En SSPI, la douleur était évaluée par score FLACC (Annexe 1) et/ou EVA. La survenue
d'un délirium d'emergence était évaluée a I'aide du score PAED (Annexe 2). La nécessité de
recours a la nalbuphine était recueillie. L’évaluation était effectuée toutes les 15 minutes,

sur toute la durée du séjour en SSPI.

En service, les scores FLACC et EVA, lorsque I'auto-évaluation était possible, étaient

notifiés toutes les 4 heures, jusqu’a 24h en post-opératoire.

Objectifs principal et secondaires

Le critére de jugement principal était la consommation d’analgésiques de secours, la

nalbuphine, au cours des 24 premiéres heures post-opératoires.
Les criteres de jugement secondaires étaient les suivants :

- Réinjections per-opératoires de sufentanil,
- Evolution de la compliance pulmonaire et des pressions de plateau aprés

insufflation,
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- Satisfaction du chirurgien : évaluation subjective par échelle numérique simple (0
a 10),
- Nécessité d’une réinjection de curare,

- Délai d’extubation aprés fermeture.

Analyse statistique et nombre de sujets nécessaires.

Le nombre de sujets nécessaires a été calculé sur le critére principal de jugement, la
consommation cumulée d'antalgiques de secours (nalbuphine) au cours des 24 premieres
heures post-opératoires. En I'absence de données dans la littérature, une étude préliminaire
rétrospective menée a partir des dossiers médicaux des patients ayant bénéficié
d’appendicectomies ccelioscopiques dans le service nous a permis d'analyser la
consommation d'antalgique chez 40 enfants opérés d'une suspicion d'appendicite aigue sous

laparoscopie.

Cette analyse montrait que la moitié des patients n'ayant pas bénéficié d'un TAP bloc
avaient nécessité le recours a une analgésie de secours. Parmi les enfants ayant bénéficié
d'un TAP bloc (avec ou sans curare), 25% avaient eu recours a une analgésie de secours. En
prenant un risque de premiére espéce de 5% pour une puissance (1- B) de 80%, 73 patients
par groupe étaient nécessaires. Le nombre de sujets a été majoré a 75 patients par groupe,

soit un total de 225 patients.

Pour I'analyse statistique, tous les patients randomisés ayant recu au moins une

administration de traitement ont été pris en compte dans cette population.

Les variables qualitatives étaient présentées en effectif et pourcentage et les
variables quantitatives en moyenne (écart-type) ou médiane (quartiles). La normalité de la

distribution a été étudiée pour chacune des variables quantitatives.

La recherche d'une liaison entre les variables qualitatives a été analysée par le test du
Chi deux ou le test exact de Fisher. Les variables quantitatives ont été analysées a l|'aide

d'une ANOVA ou les tests non paramétriques de Kruskal Wallis.
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L’évolution des parameétres mesurés dans le temps a été étudiée et analysée a I'aide
des modeles mixtes sur mesures répétées en prenant comme effet fixe le groupe et la
variable de référence et en effet aléatoire le patient. La pente et l'intercept ont été testés,
ainsi que les interactions groupe*temps. La sélection du modele a été effectuée pour
minimiser le BIC. Les résultats ont été présenté par les estimations et leur intervalle de

confiance a 95%.

Le seuil de significativité retenu était de 0,05.

Lors des comparaisons univariées, si une différence significative globale apparaissait,
des comparaisons deux a deux étaient effectuées en appliquant une correction de

Bonferroni au seuil de significativité de 0.016.

L'analyse statistique a été effectuée en collaboration avec le service d’information

médicale de Montpellier a I'aide du logiciel SAS, SAS Institute.
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RESULTATS

De mai 2015 a juillet 2018, 263 patients ont été sélectionnés. Sur les 225 patients

randomisés, 163 (10,2+2,4 ans et 36112 Kg) ont été inclus dans l'analyse finale (Figure 1). Les

caractéristiques démographiques des 3 groupes de randomisations étaient comparables et

sont détaillées dans le tableau 1.

Figure 1. Diagramme des flux (Flow Chart).

Patients éligibles (n=263)

- refus de consentement : 38

Patients randomisés
(n=225)

- péritonites généralisées : 6
- conversions laparotomie : 2
- erreur diagnostique : 1

- patients non suivis : 53

Exclusions (n=62)

Patients analysés (n=163)

Groupe 1 (curare)
n=57

| l !
Groupe 2 (TAP bloc + Groupe 3 (TAP bloc)
curare)
n=51 =2
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Tableau 1. Données démographiques et péri-opératoires de référence.

Curare TAP Bloc + TAP Bloc P value
N=57 Curare N=55
N=51
Age moyen (ans) 9,96 + 2,53 9,84 + 2,39 10,8 + 2,28 0,079
ASA (I/ ) 56(98)/1(2) | 47(92)/4(8) | 49(89)/6(11) | 0,143
Sexe (F/M) 21(37)/36(63) | 25(49) /26 (51) | 19(35)/35(65) | 0,289
Poids moyen (kg) 35,3+11,4 34,6 £+ 11,7 38,2+12,3 0,233
Durée de chirurgie 41 [31,5-53] 44 [36-61] 45,5 [33-56] 0,332
(minutes)
Prémédication 25 (39,68) 21 (33,33) 17 (26,98) 0,292
PAS (mmHg) 91+9 89+8 89+7 0,777
PAD (mmHg) 47 +10 47 +8 44 +9 0,177
PAM (mmHg) 59+9 58 +7 56+9 0,285
Fréquence cardiaque 92+18 95+ 15 89+16 0,251
(/minute)
Pression de plateau 13,6 £ 2,2 14,3+2,5 13,9+1,8 0,457
(cmH20)
Compliance pulmonaire 28+8 26+6 31+12 0,074
(ml/cmH20)
Pressions d’insufflation 12 [10-12] 11 [10-12] 12 [10-12] 0,431

(mmHg)

Les valeurs sont exprimées en moyenne (+ SD), médiane [25t-75™] ou effectif (%).

Seuil de significativité retenu : 0,05
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Controle analgésique périopératoire

- Consommation cumulée de nalbuphine a 24 heures post-opératoires

L'analyse du critére de jugement principal ne montrait pas de différence significative
entre les 3 groupes (p=0,25) (Figure 2). Quel que soit le groupe, la médiane de

consommation était de 0,2 mg/kg de nalbuphine.

Figure 2. Consommation de nalbuphine des premiéres 24 heures.
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- Réinjections per-opératoires de sufentanil :

En per-opératoire, au moins une réinjection de sufentanil a été rapportée chez 89
patients (55%). Le groupe TAP bloc + curare était associé a un recours au sufentanil en
peropératoire statistiquement plus faible que le groupe curare seul (p<0,001). La méme
tendance était retrouvée en comparaison avec le groupe TAP bloc seul, sans atteindre, apres

correction de Bonferonni, la significativité (p=0,048).

Parmi les patients ayant bénéficié d’un TAP bloc (avec ou sans curare associé), 75,7%

n'ont pas nécessité de réinjection de sufentanil (OR 0,40 1C95% [0,21-0,8]).

Figure 3. Proportion de patients ayant recu au moins une réinjection de sufentanil en
per-opératoire.
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* Groupe TAP bloc + curare versus Groupe curare seul ; p = 0,001

** Groupe TAP bloc + curare versus Groupe TAP bloc seul ; p = 0,048
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- Evaluation de la douleur post opératoire

Il n’existait pas de différence significative des scores EVA ou FLACC entre les groupes.

Quelle que soit I’évaluation, il existait un effet temps attendu (Tableau 2).

Tableau 2. Evaluation de la douleur post-opératoire.

Variables explicatives p global p global
Groupes 0,06 0,43
Temps post-opératoires <0,0001 0,001

Résultats issus des modéles mixtes présentés en annexe 3.

La figure 4 illustre les scores EVA et FLACC moyens pour chaque patient, sur les 24

premieres heures post opératoires, en fonction des groupes.

Figure 4. Scores EVA et FLACC moyens selon les groupes.
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Parametres ventilatoires

- Compliance pulmonaire

Les compliances pulmonaires de référence étaient comparables entre les groupes

(Tableau 1). De méme, au cours du temps, la compliance pulmonaire ne différait pas entre

les groupes (p=0,96). Aprés insufflation chirurgicale, un effet temps attendu était retrouvé

(p<0,001) sans interaction groupe-temps retrouvée (p=0,07) (Tableau 3).

La figure 5 illustre la variation relative de compliance pulmonaire a 5 et 30 minutes

apres insufflation.

- Pression ventilatoire

De facon identique, au cours du temps, les pressions de plateau ne différaient pas

significativement entre les groupes (p=0,64) avec un effet temps attendu (p<0,0001), sans

interaction groupe-temps (p=0,83). La pression de plateau globale était liée a la pression de

plateau de référence (p<0,0001) (Tableau 3).

Tableau 3. Parameétres ventilatoires.

Variables explicatives p global p global

Groupes 0,9673 0,6386
Temps <0,0001 <0,0001
Groupe * temps 0,0725 0,8332
Référence apres induction <0,0001 <0,0001

Résultats issus des modeéles mixtes présentés en annexe 3.
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Figure 5. Variation relative de compliance pulmonaire a 5 et 30 minutes post insufflation.
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Satisfaction chirurgicale, curarisation complémentaire et délai d'extubation

- Satisfaction chirurgicale

La médiane des scores de confort chirurgical était élevée, respectivement de 9,25 [8-

10], 10 [8-10] et 9 [8-10] dans les groupes Curare, TAP+Curare et TAP apres insufflation
(p=0,141) et 10 [9-10], 10 [9-10], 10 [8-10] a la fermeture (p=0,843).

- Curarisation complémentaire

Figure 6. Effectifs de patients ayant nécessité une réinjection de curare en per-opératoire.

9

\%

Curare TAP Bloc + Curare TAP Bloc

I:l Curarisation complémentaire sur décision de I'anesthésiste sans insatisfaction
chirurgicale préalable

I:l Curarisation complémentaire pour insatisfaction chirurgicale

%//% Insatisfaction chirurgicale malgré TOF < 2 apres réinjection de curare
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Une curarisation complémentaire a été relevée chez 15,69% (n=8) des patients du
groupe TAP bloc + curare et 10,53% (n=6) des patients du groupe curare seul. Dans le groupe

TAP bloc seul, une curarisation a été effectuée chez un seul patient (Figure 6).

Parmi les 6 patients du groupe curare seul ayant regu une curarisation
complémentaire, seuls 2 étaient associés a une insatisfaction du chirurgien et présentaient
par ailleurs au moins 2 réponses au TOF. Pour 3 autres patients, la réinjection avait été
réalisée sur décision du médecin anesthésiste devant un TOF a 4 avant insufflation (témoin
d’une curarisation tres faible) sans demande chirugicale préalable. Dans le dernier cas, la
réinjection avait également été décidée par I'anesthésiste, en absence de plainte de

I'opérateur, dans I'objectif de maintenir une curarisation profonde.

De facon identique, dans le groupe TAP bloc associé au curare, un inconfort
chirurgical était a I'origine d'une réinjection de curare chez deux des 8 patients. Chez ces 2
patients, les conditions chirurgicales étaient jugées insatisfaisantes alors méme que le
monitorage retenait 2 réponses au TOF pour le premier patient et malgré un TOF affiché a 0
pour le second. Pour les 6 autres patients, la réinjection a été effectuée sur décision du

médecin anesthésiste en absence d’insatisfaction du chirurgien.

- Délai d’extubation

Le délai moyen d'extubation était globalement différent avec 27 + 11 minutes pour le
groupe TAP bloc et curare, 26 + 12 minutes pour le groupe curare seul et 22 + 12 minutes
pour le groupe TAP bloc seul (p=0,041). Apres correction de Bonferroni, les comparaisons

deux a deux ne montraient aucune différence significative entre les groupes .

Aucune complication liée a la curarisation ou a la réalisation du TAP bloc n’a été

rapportée.
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DISCUSSION

Cette étude randomisée controlée prospective a évalué trois stratégies de prise en
charge anesthésique au cours des prises en charge laparoscopiques d'appendicites aigues
chez I'enfant. Si la réalisation d’un TAP bloc, I'administration de curare ou I|'association des
deux n’ont pas montré de différence significative en terme de consommation d’analgésiques
de secours en post opératoire, une épargne morphinique per opératoire significative était
retrouvée chez les patients ayant beneficié d'un TAP bloc (OR 0,40 1C95% [0,21-0,8]). Par
ailleurs, la réalisation d'un TAP bloc bilatéral était associée a un relachement musculaire de
la paroi abdominale et un confort chirurgical élevé et identique au groupe Curare et Curare +

TAP bloc.

Le recours a une analgésie de secours restait faible avec une médiane de
consommation cumulée de nalbuphine des 24h post opératoires de 0,2 mg/kg. Ces données
semblent confirmer le caractére peu douloureux de cette chirurgie, notamment par voie
mini-invasive. L'intérét du TAP bloc en terme d’analgésie peut ainsi étre discuter. En effet,
les résultats publiés par Sandeman et al. en 2011 [14] ne rapportaient pas de bénéfice
analgésique (consommation de morphine) a la réalisation d’un TAP bloc chez 93 enfants
agés de 7 a 16 ans ayant bénéficié d'une appencicectomie par voie laparoscopique.
Toutefois, dans cette étude, l'infiltration systématique des trous de trocarts et un nombre
d'appendicites perforées et de péritonites plus élevé dans le groupe TAP bloc ont pu biaiser
I'interprétation des résultats. Chez I'adulte, la méta analyse de Zhao publiée en 2014 s’est
interessée a I'abord laparoscopique pour chirurgies abdominales toutes confondues. Le TAP
bloc semblait apporter une réduction de consommation d’opioides [23]. La littérature
apparait plus nuancée concernant spécifiquement le cas des appendicectomies réalisées par
voie coelioscopique [12, 13 et 24]. L'étude de Tanggaard et al. [12] chez 56 adultes ne
retrouvait pas de différence significative en terme de consommation morphinique post-
opératoire. Cette étude comportait cependant quelques biais, notamment l'inclusion de
laparoscopies diagnostiques sans appendicectomies réalisées et une infiltration des trous de
trocarts chez tous les patients. Enfin, plus récemment, Hernandez et al. [24] retrouvaient
une association entre la réduction de consommation morphinique post opératoire et la

réalisation d’un TAP bloc lors d’appendicectomies de bas grade.
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Les études montrant I'efficacité du TAP bloc sur |'analgésie post-opératoire
d’appendicectomies semblent concerner principalement I'abord par laparotomie avec une
réduction significative de la consommation de morphiniques dans les 24 h post-opératoires
chez I'adulte comme chez I'enfant [10, 11, 25 et 26]. D’autres études sont donc nécessaires
pour conclure sur l'apport analgésique du TAP bloc dans la chirurgie appendiculaire par

laparoscopie, en particulier chez I'enfant.

Dans notre étude, la faible consommation de nalbuphine quel que soit le groupe,
ainsi que I'épargne morphinique per opératoire chez les patients ayant béneficié d’un TAP
bloc, suggérent un relachement pariétal abdominal satisfaisant, y compris lors d’utilisation
du TAP bloc seul. En effet, il parait exister une corrélation entre la douleur post-opératoire et
le relachement musculaire pariétal. Dans la méta-analyse de Bruintjes publiée en 2017 [4], la
douleur post opératoire, incluant les douleurs pariétales abdominales et les douleurs
projetées a I'épaule, était réduite en cas de curarisation profonde comparativement a une

curarisation modérée.

Afin d’étudier plus objectivement le relachement musculaire de la paroi abdominale,
nous avons recueilli les données des parametres ventilatoires. En effet, la majoration de
pression intra abdominale, conséquence directe de I'insufflation, entraine une répercussion
immédiate sur les pressions de ventilation et la compliance pulmonaire [25]. Dans notre
série, une réduction de plus de 20% de la compliance pulmonaire était retouvée a 5 min post
insufflation, sans différence entre les groupes. Ces résultats suggerent un relachement
abdominal similaire, méme en absence de curarisation dans le groupe TAP bloc seul. Des
données comparables ont été rapportées en pédiatrie par Manner et al. dans une série de
10 enfants agés de 1 a 15 ans, tous curarisés. Dans des conditions similaires aux notres
(insufflation avec pression intra abdominale maximale a 12 mmHg et mise en position

Trendelenbourg a 30°), la compliance pulmonaire était réduite de 28% en moyenne [26].

Il est a noter que la relaxation obtenue apres un TAP bloc n'intéresse que la paroi
musculaire abdominale tandis que les curares permettent un reldchement a la fois pariétal
et diaphragmatique. Pourtant, dans notre étude, un seul patient du groupe TAP bloc seul a

nécessité I'adjonction secondaire d’atracurium.
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Enfin, les évaluations des scores de satisfaction rapportés par les chirurgiens
concernant leur confort opératoire étaient trés satisfaisantes (médianes supérieures ou

égales a 9/10) et ne différaient pas entre les groupes.

L'ensemble de ces résultats appuient I'hypothése d'un relachement musculaire de la
paroi abdominale induit par la réalisation du TAP bloc. Cette relaxation apparait efficace et
satisfaisante pour la cure laparoscopique d'une appendicite non compliquée chez I'enfant, y

compris en |'absence de curarisation.

Aucune complication a la réalisation d’un TAP bloc n’a été observée dans notre
étude. Dans la littérature, aprés réalisation d’'un TAP bloc sous échographie avec 3 mg.kg de
ropivacaine, l'étude de Griffiths et al. retrouvait des concentrations plasmatiques
potentiellement neurotoxiques chez I'adulte [27]. Chez I'enfant, apres réalisation de TAP
blocs avec injection de 0,4 mg.kg de lévobupivacaine, les concentrations plasmatiques
mesurées dans |'étude de Sola et al. restaient bien inférieures au seuil de toxicité [28]. Parmi
les complications cliniques avérées, Farooq et al. [29] mentionnaient un cas de ponction
hépatique traumatique lors de la réalisation d’un TAP bloc a I'aveugle chez une femme de 50
ans présentant une hépatomégalie. Manatakis et al. [30] recensaient 2 cas d’extension de
I'anesthésie au nerf fémoral, 1a encore aprées TAP bloc réalisé a I'aveugle. La réalisation de ce
bloc de paroi apparait ainsi trés sécuritaire, d’autant plus que le geste est effectué sous

contréle échographique.

Plusieurs limites de I'’étude sont a discuter. Tout d’abord, il existe potentiellement un
manque de puissance sur le critere principal. En effet, les contraintes liées notamment a une
prise en charge non programmée, fréquemment réalisée en garde, n‘ont pas permis
d'inclure dans I'analyse finale I'ensemble des patients randomisés et le nombre de sujets
nécessaires calculé initialement. D’autre part, afin d’appuyer les résultats obtenus sur les
criteres secondaires concernant les pressions et compliances pulmonaires ainsi que la
satisfaction chirurgicale, il semble approprié d’envisager la réalisation d’'une étude de non-
infériorité ou d’équivalence. A noter qu’au vu des données actuelles et de nos pratiques
courantes, il ne nous a pas paru éthique d’envisager un groupe contrdle, sans TAP bloc ni
curare. La place respective de la curarisation et du TAP bloc lors d'appendicectomie par voie

laparoscopique chez I'enfant reste donc a définir.
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CONCLUSION

Chez I'enfant bénéficiant d’une appendicectomie coelioscopique, le TAP bloc permet
une épargne morphinique per-opératoire significative tout en procurant un relachement
abdominal satisfaisant. Nos résultats suggérent que l'utilisation systématique de curare,
comparativement au TAP bloc, pour la chirurgie abdominale laparoscopique de I'enfant

n’améliore pas les conditions chirurgicales.

26



BIBLIOGRAPHIE

[1]

[2]

3]

[4]

[5]

[6]

[7]

[8]

[9]

P. Oberlin, M.C. Mouquet, 2014, « La longue diminution des appendicectomies en
France », Etudes et résultats, n°868, DRESS, février 2014. http://drees.solidarites-
sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/la-

longue-diminution-des-appendicectomies-en-france.

Jaschinski T, Mosch CG, Eikermann M, et al. Laparoscopic versus open surgery for

suspected appendicitis. Cochrane Database Syst Rev. Epub ahead of print 2018.

Cunningham AJ. Anesthetic implications of laparoscopic surgery. Yale J Biol Med 1998;

71: 551-578.

Bruintjes MH, van Helden EV, Braat AE, et al. Deep neuromuscular block to optimize

surgical space conditions during laparoscopic surgery: a systematic review and meta-

analysis. BrJ Anaesth 2017; 118: 834-842.

Madsen MV, Staehr-Rye AK, Gatke MR, et al. Neuromuscular blockade for optimising

surgical conditions during abdominal and gynaecological surgery: a systematic review.

Acta Anaesthesiol Scand 2015; 59: 1-16.

B. Plaud, C. Baillard, J.-L. Bourgain et al. Guidelines on muscle relaxants and reversal
in anaesthesia. Anaesth Crit Care Pain Med, 39 (2020), pp. 119-137

https://sfar.org/curarisation-et-decurarisation-en-anesthesie

Rafi AN. Abdominal field block: a new approach via the lumbar triangle. Anaesthesia

2001; 56: 1024-1026.

McDonnell JG, O’Donnell BD, Farrell T, et al. Transversus abdominis plane block: a

cadaveric and radiological evaluation. Reg Anesth Pain Med 2007; 32: 399-404.

Hebbard P, Fujiwara Y, Shibata Y, et al. Ultrasound-guided transversus abdominis

plane (TAP) block. Anaesth Intensive Care 2007; 35: 616—617.

27



[10]

[11]

[12]

[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

[18]

Batko I, KosScielniak BK, Al-Mutari |, et al. Benefits of ultrasound-guided transversus
abdominis plane block for open appendectomy in children. Anaesthesiol Intensive

Ther 2017; 49: 198-203.

Carney J, Finnerty O, Rauf J, et al. Ipsilateral transversus abdominis plane block
provides effective analgesia after appendectomy in children: a randomized controlled

trial. Anesth Analg 2010; 111: 998-1003.

Tanggaard K, Jensen K, Lenz K, et al. A randomised controlled trial of bilateral dual
transversus abdominis plane blockade for laparoscopic appendicectomy. Anaesthesia

2015; 70: 1395-1400.

Tupper-Carey DA, Fathil SM, Tan YKG, et al. A randomised controlled trial investigating
the analgesic efficacy of transversus abdominis plane block for adult laparoscopic

appendicectomy. Singapore Med J 2017; 58: 481-487.

Sandeman DJ, Bennett M, Dilley AV, et al. Ultrasound-guided transversus abdominis
plane blocks for laparoscopic appendicectomy in children: a prospective randomized

trial. Br J Anaesth 2011; 106: 882—-886.

Fahim DK, Kim SD, Cho D, Lee S, Kim DH. Avoiding abdominal flank bulge after
anterolateral approaches to the thoracolumbar spine: cadaveric study and

electrophysiological investigation. J Neurosurg Spine. 2011;15(5):532-540.

Tran TMN, Ivanusic JJ, Hebbard P, et al. Determination of spread of injectate after
ultrasound-guided transversus abdominis plane block: a cadaveric study. BrJ Anaesth

2009; 102: 123-127.

Furstein JS, Abd-Elsayed A, Wittkugel EP, et al. Motor blockade of abdominal muscles
following a TAP block presenting as an abdominal bulge. Paediatr Anaesth 2013; 23:
963-964.

Grady MV, Cummings KC. The ‘flank bulge’ sign of a successful transversus abdominis

plane block. Reg Anesth Pain Med 2008; 33: 387.

28



[19]

[20]

[21]

[22]

[23]

[24]

[25]

[26]

[27]

Stgving K, Rothe C, Rosenstock CV, et al. Cutaneous Sensory Block Area, Muscle-
Relaxing Effect, and Block Duration of the Transversus Abdominis Plane Block: A
Randomized, Blinded, and Placebo-Controlled Study in Healthy Volunteers. Reg

Anesth Pain Med 2015; 40: 355—-362.

A. Ntouba, A. Cabaret, C. Laude et al. Etude prospective randomisée de I'efficacité TAP
bloc bilatéral versus curarisation dans le relachement musculaire de la paroi
abdominale au cours des laparoscopies en chirurgie digestive. Ann Fr Anesth Reanim

2013; 32, Suppt 1: A353. https://doi.org/10.1016/j.annfar.2013.07.658.

E. Schaeffer, L. Raynaud, A. Gentile et al. Curare-Sparing Effect: Another Interest of
TAP Block in Coelioscopic Cholecystectomy? A1109 - ASA 2015 Abstracts,
http://www.asaabstracts.com/strands/asaabstracts/abstract.htm?absnum=3635&ind

ex=17&year=2012

Carney J, Finnerty O, Rauf J, et al. Studies on the spread of local anaesthetic solution in

transversus abdominis plane blocks*. Anaesthesia 2011; 66: 1023—-1030.

Zhao X, Tong Y, Ren H, et al. Transversus abdominis plane block for postoperative
analgesia after laparoscopic surgery: a systematic review and meta-analysis. Int J Clin

Exp Med 2014; 7: 2966-2975.

Hernandez MC, Finnesgard EJ, Aho JM, et al. Reduced Opioid Prescription Practices
and Duration of Stay after TAP Block for Laparoscopic Appendectomy. J Gastrointest
Surg Off J Soc Surg Aliment Tract. 2019.

Baroncini S, Gentili A, Pigna A, et al. Anaesthesia for laparoscopic surgery in

paediatrics. Minerva Anestesiol 2002; 68: 406—413.

Manner T, Aantaa R, Alanen M. Lung compliance during laparoscopic surgery in

paediatric patients. Paediatr Anaesth 1998; 8: 25—-29.

Griffiths JD, Barron FA, Grant S, et al. Plasma ropivacaine concentrations after
ultrasound-guided transversus abdominis plane block. Br J Anaesth 2010; 105: 853—
856.

29



[28]

[29]

[30]

Sola C, Menacé C, Bringuier S, et al. Transversus Abdominal Plane Block in Children:
Efficacy and Safety: A Randomized Clinical Study and Pharmacokinetic Profile.
Anesthesia and Analgesia. 2019 Jun;128(6):1234-1241

Farooq M, Carey M. A case of liver trauma with a blunt regional anesthesia needle

while performing transversus abdominis plane block. Reg Anesth Pain Med 2008; 33:

274-275.

Manatakis DK, Stamos N, Agalianos C, et al. Transient femoral nerve palsy
complicating ‘blind’ transversus abdominis plane block. Case Rep Anesthesiol 2013;

2013: 874215.

30



ANNEXES

Annexe 1 — Score de FLACC (Face Legs Activity Cry Consolability)

VISAGE

0 Pas d'expression particuliére ou sourire

1 Grimace ou froncement occasionnel des sourcils,
retrait, désintéressé.

2 Froncements fréquents a permanent des sourcils,
machoires serrées, tremblement du menton

JAMBES

0 position habituelle ou détendue
1 Géné, agité, tendu
2 Coups de pieds ou jambe recroquevillées

ACTIVITE

0 Allongé calmement, en position habituelle, bouge
facilement

1 Se tortille, se balance d'avant en arriére, est tendu
2 Arc-bouté, figé ou sursaute

CRIS

0 Pas de cris (¢veillé ou endormi)

1 Gémissements ou pleurs, plainte occasionnelle
2 Pleurs ou cris constants, hurlement ou sanglots,
plaintes fréquentes

-BILITE

CONSOLA

0 Content, détendu

1 Rassuré occasionnellement par le toucher,
|'étreinte ou la parole, distrayable

2 Difficile a consoler ou a réconforter

Score noté de 0a 10
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Annexe 2 — Score EPAD (PAED = Pediatric Anesthesia Emergence Delirium)

Pas du | Juste un Un peu |Beaucoup|Extrémem] Total
tout peu ent
L'enfant est en contact 4 3 2 1 0
visuel avec le soignant
Les actions de I'enfant 4 3 2 1 0
sont intentionnelles
L'enfant est conscient 4 3 2 1 0
de son entourage
L'enfant est agité 0 1 2 3 4
L'enfant est inconsolable 0 1 2 3 4

Score noté de 0 a 20
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Annexe 3 — Modeles mixtes

Evaluation de la douleur post opératoire

Variables explicatives Estimation (IC95%) p global Estimation (1C95%) p global
Groupes 0,06 0,43
Curare (groupe référence) 0 0

TAP bloc + Curare -0,31 (-0,6; -0,05) -0,32 (-0,8; 0,2)

TAP bloc -0,10 (-0,3; 0,1) 0,13 (-0,4; 0,6)

Temps post-opératoires <0,0001 0,001
T1 (entrée SSPI) -0,29 (-0,7; 0,1) 0,12 (-0,3; 0,6)

T2 (+ 15 min) 0,02 (-0,4; 0,4) -0,11 (-0,6; 0,3)

T3 (+ 30 min) 0,40 (0,03; 0,8) -0,15 (-0,6; 0,3)

T4 (+ 45 min) 0,40 (0,03; 0,8) -0,19 (-0,6; 0,3)

T5 (+ 60 min) 0,27 (-0,1; 0,7) -0,19 (-0,7; 0,3)

T6 (+ 75 min) -0,11 (-0,6; 0,3) -0,44 (-0,9; 0,1)

T7 (+ 90 min) -0,23(-0,7; 0,3) -0,43 (-1,0; 1,2)

T8 (sortie SSPI) -0,13(-0,5; 0,2) -0,40 (-0,8; 0,5)

T9 (entrée service) 1,14 (0,8; 1,5) -0,26 (-0,8; 0,3)

T10 (+4h) 0,55 (0,2; 0,9) -0,16 (-0,7; 0,3)

T11 (+8h) 0,53 (0,2; 0,9) -0,05 (-0,6; 0,5)

T12 (+12h) 0,34 (-0,04; 0,7) -0,1(-0,6; 0,4)

T13 (+16h) 0,78 (0,4; 1,2) 0,12 (-0,4; 0,6)

T14 (+20h) 0,55 (0,2; 0,9) -0,27 (-0,8; 0,2)

T15 (+24h) 0 0

Les estimations (IC95%) ont été obtenues a partir d'une analyse de modéle mixte avec EVA (Echelle

Visuelle Analogique) ou FLACC (Face Legs Activity Cry Consolability) comme variables dépendantes. Le

groupe de randomisation et le temps post-opératoire étaient les effets fixes. Une valeur p <0,05 a été

considérée comme significative dans le modele final.
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Parametres ventilatoires

Variables explicatives Estimation (IC95%) p global Estimation (IC95%) p global
Groupes 0,9673 0,6386
Curare (groupe référence) 0 0

TAP bloc + Curare 0,13 (-0,9; 1,1) -0,09 (-0,6; 0,4)

TAP bloc 0,27 (-1,3; 0,7) -0,13 (-0,6; 0,3)

Temps <0,0001 <0,0001
T1 (référence) 0 0

T2 (incision) -4,88 (-5,9; -3,8) 2,19 (1,7; 2,6)

T3 (insufflation) -5,86 (-7,0; -4,7) 2,72 (2,2; 3,3)

T4 (insufflation + 5 mn) -4,09 (-5,7; -2,4) 2,41 (1,6; 3,2)

T5 (insufflation + 30 mn) 0,65 (-0,8; 2,1) -0,02 (-0,6; 0,6)

T6 (fermeture) 0,02 (-1,2;1,2) -0,25(-0,9; 0,4)

Groupe * temps 0,0725 0,8332
1*1 0 0

1*2 0 0

1*3 0 0

1*4 0 0

1*5 0 0

1*6 0 0

2*1 0 0

2%2 0,74 (-0,83; 2,32) -0,08 (-0,8; 0,6)

2*3 0,44 (-1,3; 2,1) 0,39(-0,4;1,2)

2%4 -0,68 (-3,1; 1,8) 0,59 (-0,5; 1,7)

2*5 -1,13 (-3,3; 1,0) 0,55 (-0,4; 1,5)

2%6 -0,99 (-2,7; 0,7) 0,49 (-0,4; 1,4)

3*1 0 0

3*2 0,87 (-0,6; 2,4) -0,13 (-0,8; 0,5)

3*3 0,17 (-1,5; 1,8) 0,24 (-0,5; 1,0)

3*4 0,02 (-2,4; 2,4) 0,02 (-1,1; 1,1)

3*5 -0,95 (-3,0; 1,1) 0,32(-0,6; 1,2)

3*6 1,09 (-0,6; 2,8) 0,62 (-0,3; 1,5)

Référence apres induction 0,89 (0,8; 0,9) <0,0001 0,84 (0,8; 0,9) <0,0001

Les estimations (IC95%) ont été obtenues a partir d'une analyse de modéle mixte avec la compliance

pulmonaire ou la pression de plateau comme variables dépendantes. Le groupe de randomisation, le

temps per-opératoire, l'interaction groupe-temps, la valeur de référence de compliance pulmonaire et

de pression de plateau respectivement étaient les effets fixes. Une valeur p <0,05 a été considérée

comme significative dans le modéle final.
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples
et devant [effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de
['Etre supréme, d étre fidéle aux lois de [honneur et de la probité
dans [exercice de la médecine.

» Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n’exigerai jamais
un salaire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans [intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas
ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés,
et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a_favoriser
le crime.

> Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je
rendrai a leurs enfants ["instruction que jai recue de leurs péres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses. Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes
confréres sijy manque.






Introduction : L'appendicectomie est une chirurgie fréquente chez I'enfant. Le bloc du plan
abdominal transverse (TAP bloc), utilisé a visée analgésique, est également a l'origine d’un
reldchement musculaire abdominal. L'objectif de cette étude était d’évaluer I'impact de
I"utilisation d’un curare et du TAP bloc, seuls ou en association, sur le contréle analgésique péri-
opératoire et le confort chirurgical au cours des appendicectomies laparoscopiques en

pédiatrie.

Matériel et méthodes: Les enfants de 6 a 15 ans, admis pour une appendicectomie
laparoscopique étaient prospectivement inclus dans cette étude randomisée controlée. Les
péritonites généralisées et toutes contrindications aux curares étaient exclues. Les patients
étaient randomisés en 3 groupes : Curare, TAP bloc + Curare ou TAP bloc. Le critére principal de
jugement était la consommation de nalbuphine des 24h post-opératoires. Les réinjections de
sufentanil, les parametres ventilatoires per-opératoires, le confort chirurgical étaient

également comparés entre les groupes.

Résultats : Au total, 225 patients ont été randomisés dont 163 inclus dans I'analyse finale. La
consommation médiane de nalbuphine des 24h post-opératoires était comparable dans les 3
groupes. En per-opératoire, 75,7% des patients n'ayant pas nécessité de réinjection de
sufentanil avaient bénéficié d'un TAP bloc (OR=0,40,1C95%[0,21-0,8]). La pression de plateau
ventilatoire et la compliance pulmonaire ne différaient pas entre les groupes, notamment a 5 et
30 minutes post-insufflation péritonéale. Le confort chirurgical post-insufflation et a la
fermeture pariétale était élevé, sans différence entre les groupes. Aucune complication liée a

I'utilisation du curare ou a la réalisation du TAP bloc n’a été relevée.

Conclusion : Chez I'enfant bénéficiant d’une appendicectomie coelioscopique, le TAP bloc
permet une épargne morphinique per-opératoire significative et un reldachement abdominal
satisfaisant. Nos résultats suggérent que I'utilisation systématique de curare, comparativement
au TAP bloc, pour la chirurgie abdominale laparoscopique pédiatrique n'améliore pas les

conditions chirurgicales.

Mots clés : TAP bloc, curare, appendicectomie, laparoscopie, analgésie, pédiatrie.
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