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DESPLAT/JEGO Sophie
DEVILLIER Raynier
DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles

FOLETTI Jean- Marc

FRANKEL Diane

FROMONOT Julien

GASTALDI Marguerite
GELSI/BOYER Véronique
GIUSIANO Bernard

GIUSTIANO COURCAMBECK Sophie
GONZALEZ Jean-Michel
GOURIET Frédérique

GRAILLON Thomas

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine

GUIVARCH Jokthan
HAUTIER/KRAHN Aurélie
HRAIECH Sami

KASPI-PEZZOLI Elise

L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie

MAAROUF Adil

MACAGNO Nicolas

MAUES DE PAULA André

MEGE Diane

MOTTOLA GHIGO Giovanna
NINOVE Laetitia

NOUGAIREDE Antoine

PAULMYER/LACROIX Odile
PESENTI Sébastien
RADULESCO Thomas
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

ROBERT Thomas

ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAVEANU Alexandru

SECQ Véronique (disponibilité)
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Caroline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale
TOSELLO Barthélémy
TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES
(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND Caroline

RUEL Jérome
THOLLON Lionel
THIRION Sylvie

BOYER Sylvie MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte VERNA Emeline
COLSON Sébastien POGGI Marjorie
DEGIOANNI/SALLE Anna POUGET Benoit

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE
CASANOVA Ludovic

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques

CALVET-MONTREDON Céline
FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie
NUSSLI Nicolas

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle

THERY Didier
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MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS
BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine
LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion
MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

| ANATOMIE 4201 | ANTHROPOLOGIE 20 |
CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)

LE CORROLLER Thomas (PU-PH)

PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

POUGET Benoit (MCF)
VERNA Emeline (MCF)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité | BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 |

THOLLON Lionel (MCF) (60eme section) CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 | NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) RAOULT Didier (PU-PH) Surnombre
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)

LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64&me section)
SECQ Véronique (MCU-PH) disponibilité DESNUES Benoit (MCF) ( 65eme section )

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |
ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)
ALBANESE Jacques (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) ROMANET Pauline (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)
| ANGLAIS 11 | BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |
BRANDENBURGER Chantal (PRCE) retraite mars 2021 ROLL Patrice (PU-PH)

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)
FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)



| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 | CARDIOLOGIE 5102 |
GUED) Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
TAIEB David (PU-PH) BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal (PR) (69eme section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69eme section) HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)
BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69eme section) | CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202 |
BERDAH Stéphane (PU-PH)
BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
GAUDART Jean (PU-PH) SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH) TURRINI Olivier (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)
CHAUDET Hervé (MCU-PH) BEGE Thierry (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5eme section) GUERIN Carole (MCU PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5eéme section) MEGE Diane (MCU-PH)
I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I
ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH) | CHIRURGIE INFANTILE 5402 |
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement
DARIEL Anne (MCU-PH)
| CANCEROLOGIF : RADIOTHERAPIE 4702 | FAURE Alice (MCU PH)
PESENTI Sébastien (MCU-PH)
BERTUCCI Francois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH) I CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |

DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)



I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (PU-PH)

GARIBOLDI Vlad (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
MACE Loic (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 I

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) EASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5203'
BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)

PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

I HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 I

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 | GENETIQUE 4704 I
BERBIS Philippe (PU-PH) BEROUD Christophe (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) KRAHN Martin (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) NGYUEN Karine (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)
1 DUSI ]
TOGA Caroline (MCU-PH)
COLSON Sébastien (MCF) ZATTARA/CANNONI Hélene (MCU-PH)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)

LUCAS Guillaume (MAST) EYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)

MELLINAS Marie (MAST) AGOSTINI Aubert (PU-PH)

ROMAN Christophe (MAST) BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre

TRINQUET Laure (MAST) BRETELLE Florence (PU-PH)

CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404 D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)



[EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 |

HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)

| IMMUNOLOGIE 4703

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69&me section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND Caroline (MCF) (1ére section)

| MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

IBENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

ISARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)



| MEDECINE GENERALE 5303 | NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein) BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein) DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. a mi-temps) retraite au 25/09/2(MOAL Valérie (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) ROBERT Thomas (MCU-PH)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) | NEUROCHIRURGIE 4902

NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) DUFOUR Henry (PU-PH)

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1,FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

| NUTRITION 4404 JROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH)
VALERO René (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66€me section)

NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)
ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66&me section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
| OPHTALMOLOGIE 5502 IFELICIAN Olivier (PU-PH)
DAVID Thierry (PU-PH) PELLETIER Jean (PU-PH)

DENIS Daniele (PU-PH)
MAAROUF Adil (MCU-PH)

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 |
GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)
DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)
BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7éme Section)



| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| PHILOSOPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

| PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnes (PU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

RUEL Jérome (MCF) (69eéme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)
RICHIERI Raphaélle (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

IPSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE la

AGHABABIAN Valérie (PR)

LAZZAROTTO Sébastien (MAST)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

RHUMATOLOGIE 5001

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)

JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) surnombre
PETIT Philippe (PU-PH)

VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

ITHERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 I

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

UROLOGIE 5204

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101
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A tous mes co-internes qui ont embelli ces années de stage, notamment Pr Mermoz,

la Jacquette et tant d’autres...

Un immense merci a tous pour ces moments de bonheur, de partage, votre présence

et soutien.

Un merci tout particulier,

A Axelle, mon binbme de toujours, partante pour toutes les aventures.

A Estelle, Charlotte et Agathe pour ces années délirantes dont cet inoubliable « tour
de brie ».

A Timila et Joumana, mes deux princesses que j'adore, avec vous tout scintille !

A Estelle aux multiples talents cachés, jespére un jour avoir un de tes superbes
tableaux.

A Thom et Max, ces bons vieux raleurs au cceur tendre.

A Clarisse, cette année de D4 est passée bien plus facilement avec toi a mes cétés.

A Aline devenue une montagnarde aguerrie, a quand I'ultra-trail ensemble ?



TABLE DES MATIERES

ABREVIATIONS aocconnnnnnsiiiiccssssscssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 2
MATERIELS ET METHODES ..........ioueriinnrnnnicssssassossssssssssssssssasssssasssssssssssssssssssssssssasss 6
1. Design de I’étude et patients 6

2. Prise en charge péri-opératoire et suivi a 1 et 3 mois 7
2.1. Gestion préopératoire sous anesthésie GENETAlC. ........c.ccveruirieriirieriieieie ettt sae s 7

2.2. Protocole d’ALR : Bloc du plan des érecteurs du rachis ...........cocvevuirierierieniinieeeieseeeee e 8

2.3. Prise en charge et €valuation €N SEIVICE ......c.ecveeveruieiereieieseeetesitesteseeseseeesesssesessaeseensenseessesseensesseenees 8

B AT I N A I ' o PSRRI 9

2.5. RECUCIL dE AONMNEES .....eeeeienieiieieeiiee ettt ettt sttt s ae e st e e e st et e e st et e eseenseeneeseeneenseeneesneenees 9

2.6. ANALYSES SLALISTIQUCS ...euveeueeitieiieetieteetiete et ettt et et e st e et e st e et e st e enbees e e tees e e et ene e st eneesseeneesneenseeneeseeneenneas 11
RESULTATS ....cuuuuaeeeoanniinninnsiccssnssscsssssssssssssssssssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 12
DISCUSSION 17
CONCLUSION.uuuuocneennsicnssnnsiccssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssnsss 22
REFERENCES .23

ANNEXES c..c.ouoouenvinreesrensuennissenssessssssesssessssssssssessasssssssssssesssssssssssssasssssssssssssssssassssssssssasssssssess 27



ABREVIATIONS

AINS : Anti-inflammatoires Non Stéroidiens

DN4 : Douleur Neuropathique en 4 Questions

ESPB : Erector Spinae Plan Block

QoR-15 : Quality of Recovery en 15 questions

IMC : Indice de Masse Corporelle

PQRS : Postoperative Quality Recovery Scale

ASA : American Society of Anesthesiologists

ALR : Anesthésie Loco-Régionale

EVA : Echelle Visuelle Analogique

NVPO : Nausées Vomissements Post Opératoires

TOF : Train Of Four

EN : Echelle Numérique

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

BPI : Brief Pain Inventory Scale

PGIC : Patient Global Impression of Change

APAIS : Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale

IASP : International Association for the Study of Pain

IMMPACT : Initiative on Methods, Measurement and Pain Assessment in Clinical

Trials



INTRODUCTION

Alors que la chirurgie du rachis compte parmi les plus fréquemment réalisées,
celle-ci est communément associée a d'intenses douleurs postopératoires pouvant
empécher une réhabilitation et récupération fonctionnelle satisfaisantes.(1,2) Les
interventions majeures sur le rachis sont par ailleurs en augmentation sur ces
derniéres années avec une hausse de 40% entre 2009 et 2012.(3) La prise en charge

optimale de ces interventions représente donc un enjeu médico-chirurgical important.

L’utilisation fréquente des analgésiques morphiniques dans les premiers jours
postopératoires de cette chirurgie est un témoin palpable indirect de I'intensité de la
douleur ressentie.(4) Ces algies aigués postopératoires peuvent se prolonger et
contribuer au développement de douleurs persistantes postopératoires qui
compliquent la prise en charge de ces malades notamment sur leur rééducation et leur
réhabilitation potentielle. Ceux-ci sont par ailleurs fréquemment exposés aux
antalgiques de paliers 2 et 3 en péri-opératoire qui, par conséquent, peuvent renforcer

le risque de chronicisation de la douleur.(5)

L’inflammation et les Iésions nerveuses sont les principaux déterminants du processus
de sensibilisation a la douleur contribuant a l'apparition de douleur persistante
postopératoire.(6) La tachyphylaxie et les phénomenes d’hyperalgésie induits par la
prise quotidienne de morphiniques contribuent a stimuler les voies de signalisation de
la douleur.(7) Par exemple, Keller et al. ont démontré que 48% des patients
consommant des opioides en péri-opératoire d’'une thoracotomie, développent une
douleur chronique post-thoracotomie contre 5% des patients naifs en

morphiniques.(8)

L’intensité de la douleur aigué postopératoire est donc I'un des facteurs de risque
prépondérant contribuant au développement de la douleur persistante postopératoire
(6,9,10) qui, elle-méme, constitue un probleme de santé public ayant des

répercussions légales et médico-économiques majeures.(11)

Dans la littérature, on retrouve entre 20 et 56% des patients souffrant de douleurs
chroniques postopératoires.(10,12) Récemment, Fletcher et al. (11) ont mis en
évidence, dans une étude observationnelle, qu’a chaque augmentation de 10% du

temps passé a souffrir en postopératoire d’'une douleur aigué, le risque de développer



une douleur chronique a 1 an augmentait de 30%. Il apparait donc intéressant

d’essayer de contribuer a amoindrir 'impact de ce facteur modifiable.

La douleur persistante postopératoire est définie par the International Association for
the Study of the Pain (IASP) comme un inconfort clinique persistant pendant au moins
deux mois apres une intervention chirurgicale sans autre(s) cause(s) pouvant
expliquer cette douleur.(13) Une autre définition est donnée par I'International
Classification of Diseases tel qu’'un continuum de la douleur aigué postopératoire,
d’intensité ou de caractéristiques différentes a celle préexistante a l'intervention. Dans
cette définition, elle peut apparaitre apres une période asymptomatique dans les trois

mois suivant la chirurgie.

Depuis 2016, le bloc du plan des érecteurs du rachis (ESPB) semble prouver son
efficacité dans la réduction des douleurs postopératoires a la suite de chirurgies
abdominales, thoraciques, rachidiennes et sénologiques.(14,15,16) En I'associant a
une analgésie multimodale, 'ESPB apparait comme une approche efficiente pour
lutter contre la douleur aigué postopératoire et par extension limiter le développement
de douleurs persistantes postopératoires. L’ESPB est I'un des blocs de diffusion inter-
fascias le plus récemment décrit et consiste a déposer un anesthésique local a la
profondeur du muscle érecteur du rachis au contact du processus transverse et de
'espace para-vertébral.(17) Sa diffusion est cranio-caudale sur plusieurs espaces
intercostaux.(18,17) D’autres études suggerent une diffusion jusqu’a I'espace para-
vertébral et le foramen intervertébral permettant de bloquer les rameaux dorsaux et
ventraux des nerfs spinaux.(19) (Annexes 1, 2 et 3) Ce bloc inter-fascias apparait
comme une alternative slre (réalisable sous échographie et a distance des organes
potentiellement Iésables tels que la plévre et les vaisseaux) dans la gestion de la
douleur aigué postopératoire. Par ailleurs, étudié initialement au niveau thoracique,
certains auteurs ont cherché a étendre son indication au niveau lombaire(20) ; voire
méme a l'utiliser comme méthode antalgique sur la douleur chronique aprés des
chirurgies lombaires et thoraciques comme en témoignent certaines études de
cas.(21, 22)



Il n'y a cependant pas d’étude évaluant I'efficacité d’'un bloc du plan des érecteurs du
rachis sur la réduction de la douleur persistante postopératoire dans le cadre de la
chirurgie dorso-lombaire. Nous avons donc réalisé une étude rétrospective
observationnelle pour évaluer l'efficience d'un ESPB sur la douleur persistante

postopératoire apres une chirurgie rachidienne.



MATERIELS ET METHODES

1. Design de I’étude et patients

Nous avons réalisé une étude rétrospective observationnelle dans le département
d’anesthésie-réanimation et médecine péri-opératoire du CHU de la Timone a
Marseille de mars 2020 a mars 2021. Les patients étudiés étaient ceux programmeés
pour une chirurgie du rachis de causes traumatique, néoplasique ou dégénérative. Un

accord de l'institution pour récupérer les données avait été obtenu.
Les critéres d’exclusions étaient :

- Impossibilité de recueillir un consentement (démence, coma, maladies
psychiatriques, barriere de la langue, tutelle ou curatelle...),

- Un poids inférieur a 40 kilogrammes ou un IMC supérieur a 45,

- Grossesse,

- Mineur(e) ou &agé de plus de 75 ans,

- Une absence de sécurité sociale,

- Des allergies ou contre-indication au paracétamol, aux anesthésiques locaux,
aux AINS, aux morphiniques ou leurs dérivés,

- Echec d’extubation aprés deux heures de chirurgie,

- Contre-indication a la réalisation de 'ESPB (infection, anticoagulants...),

- Douleur préopératoire non liée a I'indication chirurgicale (définie par une EVA
supérieure a 4/10),

- Traumatisme majeur incluant plusieurs lésions,

- Score ASA supérieur ou égal a 4.

Les patients programmés pour une chirurgie du rachis cervical, une hernie discale,
une kyphoplastie par cimentoplastie, une chirurgie rachidienne par voie antérieure ou
latérale ainsi qu'une scoliose étendue (arthrodése supérieure a 6 vertebres) étaient

non inclus.



2. Prise en charge péri-opératoire et suivi a 1 et 3 mois

Deux stratégies ont été étudiées : I'une basée sur I'analgésie multimodale IV
seule incluant des morphiniques et la deuxiéme associant a cette prise en charge la
réalisation d’'un ESPB avant le début du temps chirurgical. Le choix de la stratégie

était laissé a I'anesthésiste en charge du patient.

2.1. Gestion préopératoire sous anesthésie générale

Tous les patients inclus ont bénéficié dune anesthésie générale
standardisée. Le protocole incluait une induction par propofol a 2-3 mg/kg, sufentanil
0,2ug/kg, atracurium 0,5mg/kg et 0,15mg/kg de kétamine. Si une induction en
séquence rapide était requise, il était utilisé soit du propofol a 2-3mg/kg ou de
'hypnomidate a 0,3mg/kg associé a du rocuronium a 1,2mg/kg. Une
antibioprophylaxie selon les recommandations de la SFAR était réalisée. Tous les

patients étaient intubés via une sonde armée pour le contréle des voies aériennes.

Dés l'incision, tous les patients recevaient une antalgie par paracétamol 1g par 6
heures, ketoprofene 100mg par 8 heures, kétamine 0,15mg/kg toutes les heures et la
déxaméthasone 8mg. Une prévention des NVPO était assurée selon le score d’Apfel
par dropéridol. Le monitorage hémodynamique peropératoire était standard
(électrocardiogramme, oxymétre de pouls, pression artérielle non invasive et

température centrale monitorée via une sonde urinaire).

L’analgésie peropératoire par réinjections successives de sufentanil 0,1 a 0,2ug/kg
etait réalisée a [lincision si besoin et selon des criteres hémodynamiques
(augmentation de plus de 20% de la fréequence cardiaque et/ou de la pression artérielle
lors de stimuli nociceptifs). L'entretien de I'anesthésie était assuré par des agents
halogénés (sévoflurane ou desflurane) et la profondeur de la curarisation sur le TOF
(objectif 0-1).



2.2. Protocole d’ALR : Bloc du plan des érecteurs du rachis

Une fois les patients inclus dans le groupe ALR sous anesthésie générale et en
décubitus ventral, TESPB était réalisé par un médecin anesthésiste-réanimateur. Deux
niveaux de ponctions ont été standardisés selon la localisation du site opératoire, en
regard de la vertébre T6 pour le rachis dorsal et en T12 pour le rachis lombaire. Tous
les blocs ont été accomplis sous contrdle échographique, aprés réalisation d’'une

asepsie cutanée.

La sonde était placée de maniére longitudinale a 3 cm des processus épineux en T6
(pour la chirurgie du rachis dorsal) ou en T12 (pour la chirurgie du rachis lombaire).
Une aiguille d’anesthésie loco-régionale était insérée dans le plan de la sonde en
direction des processus transverses. L’espace recherché était délimité en postérieur
par les muscles érecteurs du rachis et en antérieur par le processus transverse et le
ligament inter-transversaire. 20mL de ropivacaine 0,375% ont été injectés de maniére
bilatérale. La visualisation d’'une lentille biconvexe témoignait de la bonne réalisation

du bloc.

Une fois I'intervention terminée, une antagonisation des curares, si nécessaire, était
réalisée selon les recommandations. Aprés extubation, les patients étaient surveillés
en SSPI. La prise en charge de la douleur était réalisée par une titration de morphine

de 20 a 40pg/kg toutes les six minutes afin d’obtenir une EVA inférieure a 4.

2.3. Prise en charge et évaluation en service

De retour dans le service, les patients recevaient de maniére systématique du
paracétamol 1g toutes les six heures, du kétoproféne 100mg toutes les huit heures. Si
I'analgésie était insuffisante, un protocole de recours a base de morphine était utilisé
(oxycodone 10mg LP deux fois par jour et des interdoses d’oxycontin (5mg maximum
quatre fois par jour)). Durant les premiéres 48heures postopératoires, les patients
etaient interrogés sur la qualité de leur récupération et l'intensité de leur douleur au
repos et a la mobilisation. Le QoR-15, échelle validée pour évaluer la qualité de la
récupération postopératoire était utilisée a 24 heures de l'intervention chirurgicale et,

la douleur a été évaluée par I'EN.



2.4. Suivia 1 et 3 mois

A un et trois mois, les patients étaient contactés par téléphone par un
anesthésiste-réanimateur du service afin de répondre a différents questionnaires
évaluant leur douleur au quotidien, la prise d’antalgique(s) et I'évolution de leur
récupération fonctionnelle en postopératoire selon le protocole habituel de prise en

charge de la douleur chez ces patients.

2.5. Recueil de données

Le critere de jugement principal de cette étude était I'incidence de la douleur
persistante postopératoire a un mois et trois mois définie par une douleur supérieure
a 3 sur I'échelle numérique (EN) allant de 0 = “pas de douleur” a 10 = “douleur

maximale imaginable” (23) (Annexe 4).
De la méme maniere, plusieurs criteres de jugement secondaires ont été recueillis :

o L'intensité maximale de la douleur a été notée selon I'EN.

e Le recours aux opiacés a 1 et 3 mois a été recherché via une question ouverte
standardisée : “Avez-vous eu besoin de morphine per os en postopératoire ? Si
oui, votre consommation est-elle occasionnelle ou quotidienne ?”.(23)

o La douleur étant une entité complexe et multidimensionnelle, les patients ont
donc été interrogés sur le retentissement psychologique et comportemental de
celle-ci via le questionnaire Brief Pain Inventory (BPI).(24,25) (Annexe 5)

o La présence de douleurs neuropathiques résiduelles a été recueillie via le DN4
(Douleur Neuropathique en 4 questions).(26) (Annexe 6)

e« Afin dévaluer le degré d’amélioration ressenti par les patients en
postopératoire, I'échelle PGIC (Patient Global Impression of Change) allant de
“aucune amélioration voire dégradation par rapport a I'état antérieur” a “grande
amélioration qui fait toute la différence” (Annexe 7), sur le bénéfice chirurgical

a été utilisée.(27)

Les effets indésirables des morphiniques ont aussi été recueillis (constipation,
nausées/vomissements, somnolence, retentissement sur la vie sociale) ainsi que les
complications chirurgicales postopératoires (hématome, infection du site opératoire

superficielle (désunion de cicatrice) ou profonde et reprise chirurgicale).



Toutes ces données ont été recueillies par téléphone a un et trois mois. Les différentes
interviews ont été réalisées par un médecin anesthésiste-réanimateur qui n’était pas

au courant de la stratégie analgésique réalisée en peropératoire.

Les patients avaient été prévenus en amont (a la consultation d’anesthésie puis
pendant leur hospitalisation) de ce suivi en tant que protocole de service de soins

courants sur le suivi postopératoire.

Afin de mieux caractériser les patients les plus a risque de développer une douleur

persistante postopératoire, d’autres informations ont été recueillies telles que :

e Les données psychologiques (anxiété et dépression) ; mis en évidence via la
partie émotionnelle du PQRS (Postoperavie Quality of Recovery Scale) utilisée
a 24heures postopératoire ainsi que dans le suivi a 1 et 3 mois (Annexe 8), et
via 'APAIS (Annexe 9) recueilli en préopératoire.(28)

o« La présence d'une douleur préopératoire et son intensité recherchées en
consultation d’anesthésie via une échelle visuelle analogique (EVA) allant de
‘pas de douleur” (0Omm) a “douleur la plus extréme “(100mm).

« Le QoR-15 (Quality of Recovery-15) ; questionnaire de 15 questions notées
chacune de 0 « a aucun moment [mauvais] » a 10 « tout le temps [excellent] »
évaluant la récupération fonctionnelle le premier jour postopératoire (score
maximum a 150) témoignant d’une récupération postopératoire parfaite.
(Annexe 10)

o La tendance au catastrophisme via une question ouverte posée a un et trois
mois postopératoires : “ pensez-vous constamment a votre douleur et avez-
vous le sentiment qu’elle ne pourra jamais diminuer voire seulement empirer
2",

e La présence d'un entourage social et/ou familial.

« La bonne compréhension de l'utilisation des antalgiques a un et trois mois
postopératoires via une question ouverte : “avez-vous été suffisamment informé

et avez-vous bien compris comment utiliser les antalgiques oraux ?”.
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2.6- Analyses statistiques :

Les données ont été testées pour déterminer la normalité de leur distribution
(test de Shapiro-Wilk) et sont présentées sous la forme de moyennes et d’écart-types
pour les variables continues ou médiane et intervalles interquartiles pour les variables
non continues selon leur distribution. Les variables catégorielles sont présentées en n
(%). Les comparaisons entre les groupes selon leurs résultats et leurs
développements ont été réalisées en utilisant le test T de Student ou le test de
Wilcoxon selon leur distribution. La significativité a été définie pour un p<0,05. Les
analyses multivariées ont été réalisées par une régression linéaire. Le carré de
corrélation de Pearson (R?) a été utilisé pour évaluer la corrélation des différentes

variables. Toutes les analyses ont été réalisées a I'aide de JMP version 13.(29)
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RESULTATS

Entre mars 2020 et mars 2021, 64 dossiers de patients adultes de score ASA |
a Il admis pour chirurgie du rachis dorso-lombaire ont été analysés dans I'étude. Parmi
eux, 32 ont bénéficié d’'une stratégie analgésique conventionnelle et 32 ont bénéficié

d’un bloc du plan des érecteurs du rachis.

Parmi les 32 patients inclus dans le groupe stratégie ESPB, deux d’entre eux ont été
perdus de vue a 1 mois et un a été perdu de vue a 3 mois. Pour le groupe stratégie
analgésique conventionnelle ; un patient n'a pas pu étre évalué pour « refus
d’évaluation », deux patients ont été perdus de vue a 1 mois, trois d’entre eux a 3 mois

et un a été perdu de vue a 1 et 3 mois (Figure1).

Figure 1. Flow chart de I'étude rétrospective menée sur I'analyse des deux stratégies : conventionnelle et
ESPB.

[ 422 patient opérés du rachis ] ( Gorvical (196} \

- Hernie discale (n=77)

- Kyphoplastie simple
(n=43)

Voie antérieure (n=35)
Scaoliose lourde (n=11)
Age > 75 ans (n=36)
Poids < 40kg (n=1)
Barriére du langage (n=5)

A 4

A 4 A 4
Péri-opératoire Stratégie conventionnelle ( Stratég_ie ESPB ] b:::}?; ;L?}L;n'('::g%e S
(n=40) (n=33) - Contre indication AINS
(n=15)
- ASA >3 (n=2)
- ESPB en SSPI (n=3) - Refus de participation
- Changement de chirurgie \(n=1) j
(n=1)
- Déces (n=1)

- Dossier incomplet (n=1)

- Refus d’évaluation (n=2) —p[ Dossier incomplet (n=1) ]

A 4 A\ 4

Suivi a 1 et 3 mois [Stratégie conventionnelle (n=32)] [ Stratégie ESPB (n=32) ]
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Les caractéristiques démographiques des patients sont retranscrites dans le tableau

1.

Tableau 1. Caractéristiques démographiques de la population.

_ Stratégie conventionnelle Stratégie ESPB
n=64 aan n=32 Valeurs p
Age (années) 59 (43-67) 58,5 (40-71) 59,5 (45-65) 0,62
Sexe masculin (%) 35 (54,6%) 16 (50%) 19 (59,3%) 0,61
Score ASA 2 (2-2) 2 (2-2) 2(1-2) 0,58
Score APAIS 17 (10-19) 9(8-14) 13 (10-18) 0,057
IMC (kg/m2) 25,3 (21,7-29,3) 24,1 (21,7-29,2) 26 (21,3-29,7) 0,83
Douleur pré-opératoire a la v " y
mobilisation (EVA) 5(2,1-6,6) 5 (0,9-6,5) 5,1(2,5-7,3) 0,53
Arthrodése 24 (37,5%) 8 (25%) 16 (50%) 0,069
Laminectomie 10 (15,6%) 3(9,3%) 7 (21,8%) 0,16
AMOS 11 (17,1%) 5(15,6%) 6 (18,7%) 0,74
Canal lombaire étroit 16 (25%) 10 (31,25%) 6 (18,7%) 0,2
Spine Jack 6(9,3%) 3 (9,3%) 3(9,3%) 1
ATCD chirurgie du rachis 29 (45,3%) 14 (43,7%) 15 (46,8%) 1
Prise de morphiniques :
Jamais 53 (82,8%) 27 (84,3%) 26 (81,2%) 1
Occasionnel 3 (4,68%) 3(9,3%) 0 (0%) 0,23
Quotidien 8 (12,5%) 2 (6,2%) 6 (18,7%) 0,25
Consommation de psychotropes 18 (28,1%) 8 (25%) 10 (32,5%) 0,78
2-3 niveaux lombaires/thoraciques 37 (57,8%) 19 (59,3%) 18 (56,2%) 0,61
Durée de Pintervention (min) 80 (47-120) 70 (50-105) 89,5 (41-127) 0,72
DN4 2 (1-5) 2 (1-4) 4 (0-5) 0,35

Les données sont exprimées en nombre de sujets, en pourcentage, en médiane et (25%-75¢) quartiles.

La durée médiane de la chirurgie était de 80[47-120] minutes et le nombre de vertébres
opérées était pour plus de la moitié des patients (57,8%), entre 2 et 3 niveaux. Parmi
les différentes interventions chirurgicales, 37,5% d’entre elles étaient des arthrodéses.
Les deux groupes étaient comparables. Les caractéristiques principales des patients

durant la phase péri-opératoire précoce sont présentées dans le tableau 2.
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Tableau 2. Caractéristiques principales des patients en phase péri-opératoire précoce.

. . Stratégie conventionnelle Stratégie ESPB
J1 post-opératoire n=64 (n=32) (n=32)
Morphine administré dans les 24h
post-opératoire 10 (0-40) 20 (0-44) 9(0-30)
(Equivalent mg de morphine)
Delais recours.aux morphiniques 18 (0-300) 1 (0-360) 30 (0-285)
(minutes)
J1 post-opératoire n=48 S ;::-n;;’ntlonneue Stratégie ESPB (n=21)
QoR-15 112 (95-120) 100 (81-120) 115 (103-123)
J1 post-opératoire n=61 Stratégie ;::;;e)ntlonnelle Stratégie ESPB (n=30)
PQRS Anxiété 1(1-2) 1(1-3) 1(1-2)
PQRS Tristesse 1(1-2) 1(1-2) 1(1-2)

Les données sont exprimées en médiane et (25%-75¢) quartiles.

Critére de jugement principal

Valeurs p

0,97

0,42

Valeurs p
0,04
Valeurs p

0,89
0,53

L’'incidence de la douleur définie par une EN strictement supérieure a 3 est

significativement diminuée a un mois postopératoire dans le groupe ayant bénéficié

d’'un ESPB bilatéral (8(26,6%) vs 18(64,2%) patients ; p=0,007).

Ce bénéfice tend a étre conservé a trois mois postopératoires sans atteindre la

significativité (7(22,5%) vs 11(40,7%) patients ; p=0,16). Les résultats de I'évaluation

de l'incidence de la douleur sont résumés dans le tableau 3.

Tableau 3. Evaluation de la douleur persistante postopératoire selon la stratégie analgésique utilisée.

n= 58 Stratégie conventionnelle Stratégie ESPB
- (n=28) (n=30)
Incidence EN >3 a 1 mois 26 (44,8%) 18 (64,2%) 8 (26,6%)
n= 58 Stratégie ;::P;;)ntionnelle Stratégie ESPB (n=31)
Incidence EN >3 a 3 mois 18 (31%) 11 (40,7%) 7 (22,5%)

Les données sont exprimées en nombre de sujets et en pourcentage.

Valeur p
0,007
Valeur p
0,16
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Critéres de jugement secondaires

L’intensité de la douleur ressentie par les patients est diminuée significativement dans
le groupe ESPB a un mois (4[3-6] vs 6[3-8] ; p=0,017) et reste inférieure mais de

maniéere non significative a trois mois (3[2-5] vs 4[3-6] ; p=0,2).

Sur I'aspect multidimensionnel de la douleur, on retrouve une différence significative a
un et trois mois en faveur du groupe ayant bénéficié d’'un ESPB sur I'échelle BPI (a un
mois et trois mois respectivement : 30[20-46] vs 53[38-75] ; p=0.008, 22[11-43] vs
41[26-57] ; p=0,023).

Concernant le PGIC, on retrouve une différence significative a un mois en faveur de la
stratégie ESPB (6[6-6] vs 5[5-6] ; p=0,003), bénéfice non retrouvé a trois mois (6[6-7]
vs 6[5-7] ; p=0,17). Il N’y a pas de différence significative entre les deux groupes a un
mois et a trois mois concernant les douleurs neuropathiques (échelle DN4). Toutes

ces données sont présentées dans le tableau 4.

Tableau 4. Critéres de jugement secondaires a 1 et 3 mois.

Stratégie conventionnelle Stratégie ESPB

A 1 mois n=58 (n= 28) (n= 30) Valeur p
BPI 40 (25-66) 53 (38-75) 30 (20-46) 0,008
Intensute(cé:ln);loureuse 4 (3-7) 6 (3-8) 4 (3-6) 0,017
PGIC 6 (5-6) 5 (5-6) 6 (6-6) 0,003
DN4 2 (0-3) 2 (0-5) 1 (0-3) 0,13

A3 ol n= 58 Stratégie conventionnelle Stratégie ESPB Vel P

(n=27) (n=31)
BPI 32 (18-48) 41 (26-57) 22 (11-43) 0,023
Intensnte(cé:lt;loureuse 3 (2-5) 4 (3-6) 3 (2-5) 0.2

PGIC 6 (6-7) 6 (5-7) 6 (6-7) 0,17
DN4 2 (0-4) 3 (0-5) 1(0-4) 0,25

Les données sont exprimées en médiane et (25%-75°) quartiles.

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant le recours
en morphiniques et leurs effets indésirables a un mois et a trois mois (tableaux
supplémentaires 1 et 2). Sur la dimension émotionnelle de la douleur, on retrouve
seulement une diminution significative de I'item “anxiété” du PQRS émotionnel a un
mois en faveur du groupe ESPB (1[1-1] vs 1[1-3] dans le groupe standard ; p=0,027).

Ces résultats sont visibles dans le tableau supplémentaire 3.
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Associé a ces résultats, on retrouve un bénéfice sur le QoR-15, score évaluant la

récupération fonctionnelle postopératoire, 24 heures apres l'intervention chirurgicale
en faveur du groupe ESPB (115[103-123] vs 100[81-120] pour la stratégie

conventionnelle ; p=0,04). Ces données sont présentées dans le tableau 5.

Tableau 5. Récupération fonctionnelle postopératoire a 24heures, un et trois mois postopératoires.

A J1 postopératoire n=48 Stratégie conventionnelle

(n=27)
QoR-15 112 (95-120) 100 (81-120)
21 ok n=58 Stratégie conventionnelle
(n=28)
BPI 40 (25-66) 53 (38-75)
A 3 mois n=58 Strategie conventionnelle
(n=27)
BPI 32 (18-48) 41 (26-57)

Les données sont exprimées en médiane et (25°%-75¢) quartiles.

Stratégie ESPB
(n=21)

115 (103-123)

Stratégie ESPB
(n=30)

30 (20-46)

Stratégie ESPB
(n=31)

22 (11-43)

Valeurs p
0,04
Valeurs p
0,008
Valeurs p

0,023

La douleur tend a étre plus présente au site opératoire a un mois chez les patients
n‘ayant pas recu d’ESPB (27(96,4%) vs 23(76,6%) patients pour le groupe ESPB ;

p=0,52) et reste plus souvent décrite, dans le groupe stratégie conventionnelle, a trois

mois (19(70,3%) vs 20(64,5%) patients ; p=0,78) de maniére non significative (tableau

supplémentaire 4).
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DISCUSSION :

Notre étude met en évidence une diminution significative de la douleur
persistante a un mois postopératoire d’'une chirurgie du rachis dorso-lombaire dans le
groupe ayant bénéficié d’'un ESPB de maniere bilatérale versus une stratégie
d’analgésie multimodale conventionnelle. Cette baisse d’incidence tend a étre
conservée a trois mois. Cet essai observationnel rétrospectif est, a notre
connaissance, le premier a étudier I'efficacité d’'un ESPB bilatéral en injection unique

sur la douleur chronique dans la chirurgie du rachis dorso-lombaire.

L’intérét de I'anesthésie locorégionale sur la prévention des douleurs chroniques a été
frequemment étudié ces dix derniéres années. Méme si son efficacité fait encore
débat, ses mécanismes d’action pour lutter contre I'apparition de douleur persistante
postopératoire ont été mis en évidence.(6) L'utilisation d’anesthésiques locaux au
contact des nerfs permet de limiter la transmission d’'un stimulus nociceptif de la
périphérie vers le systéme nerveux central. De plus, leurs actions propres anti-
inflammatoire et inhibitrice des cellules gliales semblent avoir un effet sur la réduction
de la douleur chronique.(30) Enfin le phénoméne d’hyperalgésie induit par la
consommation d’opioides peut également étre diminué par la réalisation de ces

techniques d’anesthésie locorégionale.(31)

Dans la chirurgie du rachis, 'anesthésie péri-médullaire ou les blocs para-vertébraux
sont des options efficaces. Cependant leur réalisation n’est pas dénuée d’effets
indésirables et la mise en place d’'un cathéter géne l'acte chirurgical.(32) Le bloc du
plan des érecteurs du rachis apparait ainsi comme une nouvelle alternative plus aisée
a réaliser. De récentes études ont permis de démontrer une diminution de la
consommation de morphiniques ainsi qu'une baisse des scores de douleur a 24
heures postopératoire d’'une chirurgie du rachis lombaire aprés la réalisation d’'un
ESPB préopératoire.(33,34)

La présence d’une douleur aigué importante en postopératoire et la consommation de
morphiniques per et postopératoire étant des facteurs de risque reconnus de
développement d’'une douleur chronique (6) ; TESPB semble avoir sa place dans la
réduction de la douleur persistante post-chirurgie du rachis. Trés peu d’études ont
recherché son intérét sur la douleur persistante postopératoire. Seuls des séries de
cas ont été décrits.(21,35,36)
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De méme, rares sont les études s’intéressant a la réduction de la douleur chronique
post-chirurgie du rachis par la réalisation d’'une anesthésie locorégionale.(23)
Pourtant, elle est reconnue comme pourvoyeuse de fortes douleurs postopératoires
avec un recours fréquent aux opioides et I'impact de I'ALR sur le devenir des patients

apparait étre un intérét majeur.(4)

La transition entre douleur aigué et douleur persistante postopératoire est une entité
complexe, encore que peu connue impliquant de nombreux facteurs biologiques,
psycho-socio-environnementaux et génétiques.(37) Tenter de la prévenir par une
approche analgésique multimodale per et postopératoire incluant l'anesthésie
locorégionale semble étre une premiere approche intéressante que toutes les études

n’ont pas pu mettre en évidence.

Une prise en charge plus personnalisée et multidisciplinaire des patients s’intéressant
a leur vécu douloureux en péri-opératoire et a plus long terme pourrait étre une
approche globale plus pertinente.(38) En effet, dans notre étude, tous les patients ont
eu une intervention du rachis reconnue comme facteur de risque indépendant
d’évolution vers la douleur chronique postopératoire.(11,39,40) Parmi eux, 12,5%
étaient exposés quotidiennement aux opioides et prés de 30% consommaient des
anxiolytiques avec des scores APAIS en faveur d’une anxiété préopératoire élevée.
De plus, les patients présentaient des scores de douleur élevée (EVA a 5 [2,1-6,6])
avant leur intervention chirurgicale. Toutes ces données (anxiété, douleur
préexistante, consommation d’opioides) sont des facteurs de risque de chronicisation
douloureuse.(11,12,41,42,43) La détection de ces patients a risque de développer une
douleur chronique postopératoire associée a une prise en charge globale péri-
opératoire (éducation thérapeutique, analgésie multimodale avec recours a
I'anesthésie locorégionale et suivi postopératoire voir un aiguillage rapide vers un

centre spécialisé de la douleur) semble étre nécessaire dans I'avenir.

La douleur étant une entité plurifactorielle, son évolution vers une forme chronique
implique d’aborder plusieurs de ces aspects. L’échelle BPI (Brief Pain Inventory) a été
développée pour évaluer la douleur ainsi que son impact fonctionnel et émotionnel sur
I'individu. Initialement validée dans les études portant sur la douleur liée au cancer
(44), cette échelle a prouvé sa robustesse pour étudier la douleur chronique

postopératoire.(45)
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Sa forme courte (« short form ») est validée pour étudier les douleurs a 24 heures
d’'une intervention thérapeutique et, sa forme standard pour évaluer la douleur dans
les semaines ou mois suivants une intervention. C'est une échelle valide et
reproductible approuvée par IMMPACT (the Initiative on Methods, Mesurement and
Pain Assessment in Clinical Trials) afin d’évaluer le bénéfice d’'une thérapeutique sur

la douleur chronique.(46)

Trois domaines sont étudiés par cette échelle :

o La douleur, évaluée par 4 questions utilisant une échelle numérique allant de 0
« pas de douleur » a 10 « douleur la plus horrible que vous puissiez imaginer ».

e Le pourcentage de soulagement apporté par les antalgiques.

o L’impact au quotidien de la douleur recherché par 7 questions impliquant des
aspects fonctionnels et émotionnels. Celui-ci est reporté sur une échelle de

satisfaction allant de 0 « ne géne pas » a 10 « géne complétement ».

Il en est calculé un score composite allant de 0 « le plus optimal » a 120 « le pire
vécu ». Dans notre étude, on met en évidence une réduction significative du BPI chez
les patients ayant bénéficié d’'un ESPB par rapport au groupe stratégie conventionnelle
a 1 mois et a 3 mois. Diminuer I'impact de la douleur au quotidien chez les patients en
postopératoire et a plus long terme est un avantage conséquent permis par la stratégie

incluant la réalisation d’un bloc du plan des érecteurs du rachis.(47)

De plus, en matiére de réhabilitation, notre étude a mis en évidence l'intérét de 'lESPB
par rapport au groupe stratégie conventionnelle. Il est intéressant de noter que le
bénéfice retrouvé sur la récupération a 24 heures postopératoires, évaluée par le QoR-
15, est maintenu a un et trois mois chez les patients ayant bénéficié d’'un ESPB. Cette
échelle QoR-15 permet d’évaluer la récupération postopératoire des patients en
abordant cinqg dimensions de santé: douleur, confort, indépendance physique,

accompagnement psychologique et aspect émotionnel.(48)

En paralléle, les scores du PGIC (échelle validée par IMMPACT) ont été améliorés de
maniére significative a un mois (mais non retrouvé a 3 mois) avec la stratégie
ESPB. Le Patient Global Impression of Change est un questionnaire intéressant pour
évaluer le changement apporté par une thérapeutique sur les symptomes, les activités

physiques et la qualité de vie en lien avec les douleurs.
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Dans notre étude, la réalisation d’'un ESPB tend a diminuer l'intensité de la douleur et
sa localisation au site opératoire a un mois et trois mois. Méme si actuellement la
diffusion du bloc des érecteurs du rachis reste débattue, cet essai semble aller dans
le sens d’une diffusion cranio-caudale suffisante avec une extension au rameau dorsal
de la moelle épiniére effective pour la chirurgie du rachis par voie postérieure au niveau

thoracique ou lombaire.(18)

La consommation de morphiniques n’était pas diminuée par la réalisation d’'un ESPB
dans notre essai. A trois mois, entre 10 et 20% des patients consomment encore
quotidiennement des morphiniques. Le risque de mésusage et d’effets indésirables
chez ces patients est a considérer. Ceux déja sous opioides en préopératoire sont les
plus exposés, une attention particuliere doit leur étre portée et 'analgésie multimodale

incluant des que possible une ALR, reste la meilleure option.(49)

Notre étude comporte certaines limites. Premierement, il s’agit d’une étude
rétrospective avec malgreé un recueil exhaustif, la possibilité de données manquantes.
Deuxiémement, I'aspect mono centrique entache sa validité externe du fait des
spécificités potentielles médico-chirurgicales du centre. Troisiemement, I'étude ne
s’intéresse qu’aux trois premiers mois postopératoire. Méme si la définition de la
douleur persistante postopératoire donnée par I'lASP est caractérisée comme un
inconfort persistant au-dela de deux mois aprés une intervention chirurgicale(10,50),
de nombreuses études prolongent leur suivi au-dela de trois mois.(23) La limite de
cette définition, est que la période temps utilisée est arbitraire ; mais elle prévaut
toujours comme référence dans les essais cliniques. Les données recueillies au
premier mois postopératoire peuvent étre considérées par certains comme un
prolongement de la douleur aigué puisque le temps de cicatrisation tissulaire en
postopératoire est variable d’'un individu et/ou d’'une chirurgie a l'autre.

La quatrieme limite pourrait étre la multiplicité des types d’interventions du rachis
dorso-lombaires incluses ; puisqu’il est démontré que les Iésions tissulaires/nerveuses
induites par la chirurgie sont des facteurs de risque de développer une douleur
chronique.(6) Chaque type d’intervention est donc pourvoyeur de lésions différentes
avec des répercussions douloureuses variables. L’échantillon est donc plus
représentatif de la population mais la mise en évidence du bénéfice de 'lESPB est plus
difficile a faire apparaitre. Cette limite est a nuancer devant la majorité d’arthrodéses
et décompressions pour canal lombaire étroit réalisées (62,5%) ainsi que le nombre

de niveaux opéreés (2 a 3 niveaux vertébraux dans plus de 50% des cas).
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Ceux sont ces types dinterventions considérées majoritairement dans la
littérature.(14,51) Par ailleurs, il est intéressant de noter qu’il existe probablement un
effet global sur toute la chirurgie du rachis, rendant cette distinction technique peut

étre subsidiaire en pratique.

21



CONCLUSION

En conclusion, notre étude met en évidence une diminution significative de la
douleur a un mois postopératoire d’'une chirurgie du rachis dorso-lombaire dans le
groupe ayant bénéficié d’'un ESPB de maniére bilatérale versus une stratégie
d’analgésie multimodale conventionnelle. Cette baisse d’incidence tend a étre
conservée a trois mois. La réalisation bilatérale d’'un ESPB avant une chirurgie du
rachis dorso-lombaire permet surtout une diminution a un et trois mois de l'impact
fonctionnel et sensoriel de la douleur comme en témoignent les meilleurs scores
obtenus sur I'échelle multidimensionnelle du BPI, en permettant également une

meilleure récupération et réhabilitation postopératoire.

Une étude interventionnelle randomisée est a envisager pour corroborer ces premiers

résultats encourageants.
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Annexe 1. Anatomie muscles des érecteurs du rachis.

Les muscles érecteurs du rachis sont de longs muscles longitudinaux de part et d’autre
des processus épineux. lls font partis des muscles profonds du dos et sont au nombre
de trois : muscle ilii-costal, longissimus et épineux. L’ensemble de ces muscles est

contenus dans la lame postérieure du fascia thoraco-lombaire.

,’ Latissimus dorsi

Trapezius
X Serratus posterior

\
\
N, liocostalis Erector

3 " Longissimus —spinae
» Spinalis muscle

Transversospinalis
muscles

Coupe schématisée de la paroi postérieure de 'abdomen. (Sanjib et al. 2018)

RLB : Bloc rétro-laminaire

ESPB : Bloc des muscles érecteurs du rachis
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Annexe 2. Anatomie des nerfs de la paroi thoraco-abdominale.

Les nerfs spinaux émergent de la moelle épiniére et sont constitués de la réunion d’une
racine dorsale sensitive et une ventrale motrice au niveau du foramen intervertébral.
Le rameau sensitif contourne par l'arriere le processus transverse de la vertébre et
pénétre dans le muscle érecteur du rachis. La cible de 'ESPB est donc le rameau
dorsal des nerfs spinaux qui innerve les muscles des gouttieres vertébrales, les

processus articulaires et la peau du dos.

Dorsal | Medial branch
ramus | Lateral branch

Trapezius muscle

7
'// _ Rhomboid major muscle

&
“«—— Erector spinae muscle

Internal
intercostal membrane

Sympathetic
ganglion

Ventral ramus
(intercostal nerve)

Anterior cutaneous Innermost
branch /" intercostal muscle

./ Internal

_~" intercostal muscle
External
| _~~ intercostal muscle
Lateral
cutaneous
branch

Schéma de division d’un nerf spinal thoracique (Forero et al. 2016).
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Annexe 3. Réalisation d’'un ESPB écho-guidé.

La réalisation d’'un ESPB consiste a déposer un anesthésique local au contact de la
branche dorsal du nerf spinal entre les muscles érecteurs du rachis et leur fascia
antérieur. La sonde d’échographie est placée de maniére longitudinale, le long du
processus transverse du rachis. L’aiguille est insérée dans le plan des ultrasons en
direction du processus transverse supérieur. L'image lenticulaire qui apparait aprés
injection d’anesthésique local témoigne du décollement du muscle érecteur du rachis

de son fascia profond.

Position sonde échographie (MAPAR 2018) Réalisation d’un bloc des muscles érecteurs
du rachis écho-guidé en coupe longitudinale

(Sanjid et al. 2018)

5

Trapezius ™ =
s i i

T ESMIEET i
-

T I-_:; ™

Fluid spread

Erector Spinae Plane Block
Cranial ‘ Caudal

ESM : Muscle des érecteurs du rachis
TP : Processus transverse
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Annexe 4. Echelle Numérique (EN)

Pas de
douleur Olifbi

Annexe 5. Brief Pain Inventory (BPI).

2 (111t e L G A 7% G @

Douleur
0 maximale
imaginable

1 - Au cours de notre vie, la plupart d’entre nous ressentent des douleurs un jour ou l'autre (maux de téte, rage de
dents). Avez-vous ressenti d’autres douleurs que ce type de douleur « familiéres » aujourd’hui ?

O Oui 0 Non

2 - Indiquer sur ce schéma ou se trouve votre douleur en noircissant la zone. Mettez sur le dessin un « X » a I’endroit ou

vous ressentez la douleur la plus intense.

3 - S'il vous plait, entourez d’un cercle le chiffre qui décrit le mieux la douleur la plus intense que vous ayez ressentie

pendant les derniéres 24 heures.

Pas de
douleur

10
Douleur la plus horrible
que vous puissiez imaginer

4 - S’il vous plait, entourez d’un cercle le chiffre qui décrit le mieux la douleur la plus faible que vous ayez ressentie

pendant les derniéres 24 heures.

Pas de
douleur

10
Douleur la plus horrible
que vous puissiez imaginer

5 - §'il vous plait, entourez d’un cercle le chiffre qui décrit le mieux la douleur en général.

Pas de
douleur

10
Douleur la plus horrible
que vous puissiez imaginer

6 - S’il vous plait, entourez d’un cercle le chiffre qui décrit le mieux la douleur en général.

Pas de
douleur

10
Douleur la plus horrible
que vous puissiez imaginer
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7 = Quels traitements suivez-vous ou quels médicaments prenez-vous contre la douleur ?

8 — La semaine derniére, quel soulagement les traitements ou les médicaments que vous prenez vous ont-ils apporté :
pouvez-vous indiquer le pourcentage de soulagement obtenu ?

0% 10% 20°% 30% 40% S0% 60% 70% 80% 90% 100%
Aucune Amélioration
amélioration compléte

9 — Entourez le chiffre qui décrit le mieux comment, la semaine derniére, la douleur a géné votre :

A) Activité générale

0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10
Ne géne Géne
pas complétement
B) Humeur
0 1 2 3 4 | 6 7 8 9 10
Ne géne Géne
pas complétement

C) Capacité a marcher

0 1 2 3 a S 6 7 8 9 10
Ne géne Géne
pas complétement

D) Travail habituel (y compris a I'extérieur de la maison et les travaux domestiques)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ne géne Géne
pas complétement

E) Relations avec les autres

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ne géne Géne
pas complétement
F) Sommeil
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ne géne Géne
pas complétement

G) Godt de vivre

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ne géne Géne
pas complétement




Le Brief Pain Inventory peut étre utilisé comme un score composite allant de 0 « le

plus optimal » a 120 « le pire vécu ».(47,52)

Il se compose de trois parties :

o Ladouleur, évaluée par 4 questions utilisant une échelle numérique (EN) allant
de 0 « pas de douleur » a 10 « douleur la plus horrible que vous puissiez
imaginer ».

e Le pourcentage de soulagement apporté par les antalgiques évalué par une
question. Celui-ci est reporté en score en divisant le pourcentage (%) par 10
puis en soustrayant 10 du total. Il est ensuite reporté sur une échelle allant de
0 « soulagement complet » a 10 « aucun soulagement ».

o L’impact de la douleur recherché par 7 questions impliquant des aspects
fonctionnels et émotionnels. Celui-ci est reporté sur une échelle de satisfaction

allant de 0 « ne géne pas » a 10 « géne completement ».

Plus le score composite est élevé (maximum 120), plus la douleur et son impact ont

un retentissement important dans la vie du patient.
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Annexe 6. Douleur Neuropathique en 4 questions (DN4).

QUESTIONNAIRE DN4 : un outil simple pour rechercher les

douleurs neuropathiques
Pour estimer la probabilité d'une douleur neuropathique, le patient doit répondre
a chaque item des 4 questions ci dessous par « oui » ou « non ».

'QUESTION 1 : la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

QOui Non
1. Brilure O O
2. Sensation de froid douloureux O O
3. Décharges électriques 0 a

QUESTION 2: la douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs
des symptomes suivants ?

Oui Non
4. Fourmillements ] o
5. Picotements O a
6. Engourdissements a a
7. Démangeaisons o o

UESTION 3 : la douleur est-elle localisée dans un territoire ou I’examen met en évidence :

Oui Non
8. Hypoesthésie au tact o d
9. Hypoesthésie a la piqgtire O a

QUESTION 4 : la douleur est-elle provoquée ou augmentée par :

Qui Non
10. Le frottement g g
OUI =1 point NON =0 point Score du patient: /10

Un score supérieur ou égal a 4/10 définit la présence de douleurs neuropathiques.
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Annexe 7. Patient Global Impression Of Change (PGIC).

Impression clinique globale du changement.

Evaluer I'amélioration totale qu'elle soit ou non, selon votre opinion, due entierement
au traitement médicamenteux. Comparé a son état au début du traitement,
de quelle facon le patient a-t-il changé?

1. tres fortement amélioré
2. fortement amélioré

3. légérement amélioré

4. pas de changement

. légerement aggravé

6. fortement aggrave

¥ trés fortement aggrave
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Annexe 8. Aspects émotionnels de I’échelle PQRS (Postoperative Quality of

recovery Scale)

SOAYACCAYASS
p— NV /\/\
1 2

3

Quelque peu
déprimé, triste

Pas du tout
déprimé, ni triste

Un petit peu
déprimé, triste

Passablement
déprimé, triste

BB
N\ 'Q'
4 5

Extrémement
déprimé, triste

CIOAYACSEAYACE
N NS /\/\
1 2

Pas du tout Un petit peu Quelque peu
anxieux ni anxieux, nerveux  anxieux, nerveux
nerveux

B
N

4

Passablement
anxieux, nerveux

5

Extrémement
anxieux, nerveux

Annexe 9. Score APAIS (Amsterdam Preoperative Anxiety and Information

Scale)

Item

Je suis préoccupé par I’anesthésie

Je pense continuellement a I’anesthésie

J’aimerais en savoir le plus possible sur |’anesthésie

je suis préoccupé par I’intervention

Je pense continuellement a I’intervention

DN | |W M-

Je voudrais en savoir le plus possible sur |’intervention

Un score supérieur a 10 permet de définir un patient avec une anxiété préopératoire

élevée.
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Annexe 10. QoR-15 (Quality of Recovery score-15)

PARTIE A
Comment vous étes-vous senti(e) durant les 24 derniéres heures ?
(0 2 10, avec : 0 = a aucun moment [mauvais] et 10 = tout le temps [excellent])

1. capable de respirer facilement a aucun
moment 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. capable d'apprécier les aliments a aucun
moment 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. senti(e) reposé(e) a aucun
moment 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. avoir bien dormi a aucun
moment 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. capable de faire sans aide votre a aucun
toilette et vos soins d’hygiéne moment 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. capable de communiquer avec a aucun
votre famille et vos amis moment 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. obtenir du soutien de la part des a aucun
médecins et infirmiéres de I'hépital moment0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. capable de reprendre votre travail ou a aucun
vos taches habituelles a la maison moment 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. se sentir confortable et maitre a aucun
de la situation moment0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. avoir une sensation générale de bien-étre a aucun
moment 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

PARTIE B
Avez-vous éprouvé I'un des éléments suivants durant les derniéres 24 heures ?
(10 a0, avec : 10 = a aucun moment [excellent] et 0 = tout le temps [mauvais))

11. douleur modérée a aucun
moment 10 9 8 7 6 5 4 3 2 0

12. douleur sévére a aucun
moment 10 9 8 7 6 5 4 3 2 0

13. nausées ou vomissements a aucun
moment 10 9 8 7 6 5 4 3 2 0

14. sensation d'inquiétude ou d'angoisse a aucun
moment 10 9 8 7 6 5 4 3 2 0

15. sentiment de tristesse ou de dépression a aucun
moment 10 9 8 7 6 5 4 3 2 0

L’échelle QoR-15 peut étre classée en plusieurs stades de

tout le
temps

tout le
temps

tout le
temps

tout le
temps

tout le
temps

tout le
temps

tout le
temps

tout le
temps

tout le
temps

tout le
temps

tout le
temps

tout le
temps

tout le
temps

tout le
temps

tout le
temps

réhabilitation

postopératoire ; excellente, bonne, modérée et faible avec comme scores

respectivement : (136-150), (122-135), (90-121) et (0-89).(53)
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Tableau supplémentaire 1. Consommation en morphiniques selon la stratégie

analgésique utilisée.

A 1 mois:

Pas de recours aux morphiniques

Recours occasionnel aux
morphiniques
Recours quotidien aux morphiniques

A 3 mois :

Pas de recours aux morphiniques

Recours occasionnel aux
morphiniques

Recours quotidien aux morphiniques

n=58
33 (56,9%)
14 (24,1%)
11 (18,9%)

n= 58
48 (82,7%)

1(0,7%)

9 (15,5%)

Stratégie conventionnelle
(n=28)

15 (53,57%)
6 (21,4%)

7 (25%)
Stratégie conventionnelle
(n=27)

23 (85,1%)

1(3,7%)

3 (11,1%)

Les données sont exprimées en nombre et pourcentage.

Stratégie ESPB
(n=30)

18 (60%)
8 (26,6%)

4 (13%)
Stratégie ESPB
(n=31)

25 (80,6%)

0 (0%)

6 (19,3%)

Valeur p
0,79
0,76

0,3

Valeur p

0,73

0,46

0,38
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Tableau supplémentaire 2. Effets indésirables des morphiniques selon la
stratégie analgésique utilisée.

Stratégie conventionnelle Stratégie ESPB

A 1 mois n= 58 (n=28) (n=30) Valeurs p
Constipation 2 (3,4%) 1(3,5%) 1(3,3%) 1
Somnolence 8 (13,79%) 5(17,86%) 3(10%) 0,46

Retentissement social 2 (3,4%) 2 (7,1%) 0 (0%) 0,22

Nausées 2 (3,4%) 0(0%) 2 (6,6%) 0,49

ASow n=58 Stratégie ((:‘:n;:)ntionnelle Strat(ﬁgi;E)SPB A
Constipation 4 (6,9%) 2(7,4%) 2 (3,4%) 1
Somnolence 2 (3,4%) 0(0%) 2 (3,4%) 0,49

Retentissement social 2 (3,4%) 1(3,7%) 1(3,2%) 1

Nausées 2 (3,4%) 0 (0%) 2 (3,4%) 0,49

Les données sont exprimées en nombre et pourcentage.
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Tableau supplémentaire 3. Récupération postopératoire a un et trois mois dans
le domaine du PQRS.

A 1 mois

PQRS anxiété
PQRS ftristesse
Catastrophisme

Présence entourage
A 3 mois

PQRS anxiété
PQRS tristesse
Catastrophisme

Présence entourage

n=58 Stratégie conventionnelle

(n=28)
2(1-2) 1(1-3)
1(1-2) 1(1-2)
3 (6,1%) 1(3,5%)
51 (87) 24 (85%)
_ Stratégie conventionnelle
=8 (n=27)
1(1-2) 1(1-3)
1(1-2) 1(1-2)
4 (6,9%) 2 (7,4%)
56 (96,5%) 26 (96,3%)

Stratégie ESPB
(n=30)
1(1-1)
1(1-2)

2 (6,6%)

27 (90%)
Stratégie ESPB
(n=31)
1(1-2)
1(1-2)

2 (6,4%)

30 (96,5%)

Les données sont exprimées en nombre, pourcentage, médiane et (25%-75¢) quartiles.

Valeurs p

0,027
0,06
0,7
0,7

Valeurs p

0,27
0,99
0,8
1
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Tableau supplémentaire 4. Localisation de la douleur a un et trois mois selon la

stratégie analgésique.

A 1 mois n=58
Aucune douleur 4 (6,9%)
Douleur projetée 19

Douleur au site opératoire 50

A 3 mois n= 58
Aucune douleur 7
Douleur projetée 25

Douleur au site opératoire 39

Stratégie conventionnelle
(n=28)
1(3,5%)
11 (39,1%)

27 (96,4%)
Stratégie conventionnelle
(n=27)

2 (7,4%)

13 (48,1%)

19 (70,3%)

Les données sont exprimées en nombre et pourcentage.

Stratégie ESPB
(n=30)
3 (10%)
8 (26,6%)

23 (76,6%)
Stratégie ESPB
(n=31)
5(16,1%)

12 (38,7%)
20 (64,5%)

Valeur p
0,6
0,4

0,052
Valeur p
0,43
0,59
0,78

41



SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je
jure d’'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir
la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels
et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséguences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me
seront confiés. Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai les
secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoguerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidéle
a mes promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.

—— : p—
Sl

2

ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
Conseil National de 'Ordre






RESUME

Introduction

La douleur persistante postopératoire (DPP) est une complication majeure aprés
chirurgie avec un impact médico-socio-économique. Les patients ayant eu une chirurgie du
rachis présentent des facteurs de risque de développer cette complication. L'ESPB est une
technique d’anesthésie locorégionale apparaissant comme efficace pour diminuer la douleur
aigué postopératoire dans la chirurgie du rachis. L’objectif principal de cette étude
rétrospective observationnelle est de déterminer si une stratégie analgésique incluant un
ESPB comparée a une stratégie analgésique conventionnelle diminue l'incidence de la DPP

a 1 et 3 mois aprés une chirurgie du rachis dorso-lombaire.

Matériels et Méthodes

Sur 420 patients programmés pour une chirurgie du rachis dorso-lombaire entre mars
2020 et mars 2021, 64 ont été analysés bénéficiant soit une stratégie analgésique
conventionnelle (n=32) soit une stratégie ESPB (n=32). L'ESPB était réalisé sous anesthésie
générale avant I'incision de maniére bilatérale, en T6 ou T12 selon le niveau chirurgical. Il était
injecté 20mL de ropivacaine 0,375%. Le critére de jugement principal était I'incidence de la
douleur évaluée par une EN supérieure a 3 a un mois (M1) et trois mois (M3). Les critéres de

jugements secondaires étaient le BPI, le PGIC, le DN4 et la consommation d’opioides.

Résultats

La réalisation d’'un ESPB diminuait de fagon significative la DPP a M1 (8(26,6%) vs
18(64,2%) patients ; p=0,007) et tend vers la significativit¢ a M3 (7(22,5%) vs
11(40,7%) patients ; p=0,16). Sur I'aspect multidimensionnel de la douleur, on retrouve une
différence significative a M1 et M3 en faveur du groupe ayant bénéficié d’'un ESPB sur I'échelle
BPI (30[20-46] vs 53[38-75] ; p=0,008 et 22[11-43] vs 41[26-57] ; p=0,023
respectivement). Pour le PGIC, on retrouve une différence significative a M1 (6[6-6] vs 5[5-6]
; p=0,003), sans bénéfice retrouvé a M3 (6[6-7] vs 6[5-7] ; p=0,17). Il n’y a pas de différence
sur la consommation de morphiniques et leurs effets indésirables. La douleur au site opératoire

tend a étre plus fréquemment décrite dans le groupe stratégie conventionnelle.

Conclusion :

Dans cette étude, il est mis en évidence que la réalisation d’'un ESPB semble efficace
pour diminuer la douleur persistante postopératoire. Cette méthode slire permet une
diminution de l'impact fonctionnel et sensoriel, au quotidien, de la douleur chronique post

opératoire a un et trois mois lors d’'une chirurgie du rachis dorso-lombaire.

Mots-clés : douleur persistante postopératoire, ESPB, chirurgie du rachis.
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