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Liste des abréviations

APD : Analgésie péridurale

ACE : Angiotensin-Converting-Enzyme (enzyme de conversion de 1’angiotensine)
TAP bloc : Bloc du plan transverse de I’abdomen

VT : Volume courant

BIS : Bispectral Index

IMC : Indice de masse corporelle

BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive.

AVC : Accident vasculaire cérébral

USI : Unité de soins intensifs

VM : Ventilation mécanique
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1. INTRODUCTION

L'analgésie péridurale (APD) est utilisée depuis des décennies pour prévenir et traiter la
douleur aprés une chirurgie thoracique et abdominale [1]. De plus I’APD a des effets
anti-inflammatoires et vasodilatatrices intéressants [2], ce qui €tend ses avantages au-dela du
controle de la douleur. L'analgésie épidurale a également été utilisée en chirurgie aortique
ouverte, mais sa sécurité suscite des inquiétudes en raison de la gestion péri-opératoire de
I'héparine et des traitements antiplaquettaires/anticoagulants dans cette population de patients
cardio-vasculaires [3]. Des cohortes récentes de patients opérés d’une chirurgie aortique
ouverte aux Etats-Unis d'’Amérique ont trouvé une association entre l'utilisation de I'APD et
une diminution de la mortalité a long terme [4]. Cependant, on ne sait pas quels patients ont
recu I'APD et comment étaient gérés les traitements antiplaquettaires ou anticoagulants dans
cette cohorte. Dans une autre cohorte italienne récente [5], 89% des patients ont regu une
APD et ces patients ont présenté un taux réduit de complications postopératoires. Les
objectifs de la cohorte nationale AP2A ¢étaient de décrire l'incidence de 1'APD dans la
chirurgie aortique ouverte en France, ou les données sont rares, de fournir des informations

sur la gestion péri-opératoire et d'évaluer ses avantages sur la morbidité péri-opératoire.

2. MATERIELS ET METHODES

1. Population étudiée

Cette étude prospective observationnelle a été réalisée dans 10 hdpitaux universitaires et 4
hopitaux généraux en France, d'octobre 2019 a juin 2020, au sein du réseau de recherche de la
Société¢ Francaise d'Anesthésie-Réanimation (SFAR). Chaque centre a procédé¢ a la sélection
et a l'inclusion des patients pendant une période de 7 mois. L'étude était purement
observationnelle. Les patients ont re¢u une information orale et écrite avant leur inclusion. Le
consentement €crit n’était pas nécessaire en raison du caractere observationnel de I'é¢tude qui a
été approuvée par le Comité d'Ethique pour la Recherche en Anesthésie-Réanimation (IRB

00010254 - 2019 - 107).



2. Critéres d'inclusion

Les patients majeurs opérés d'une chirurgie aortique abdominale ouverte élective étaient
¢ligibles pour participer. Les chirurgies pour anévrisme infra ou juxta-rénal, ou maladie
occlusive aorto-iliaque étaient ¢éligibles et la chirurgie pouvait étre réalisée par laparotomie ou

lombotomie.

3. Criteres d'exclusion

Les patients opérés en urgence, une reprise de chirurgie aortique ouverte, un remplacement
d'endoprothese, une thoraco-phréno-laparotomie, une réparation aortique avec une allogrefte
n'étaient pas éligibles pour cette étude. Les patients qui ont refusé de participer n’ont pas été

inclus.

4. Prise en charge de I’anesthésie générale

Les patients ont été opérés selon le protocole de chaque centre. La chirurgie a été réalisée sous
anesthésie générale. Les hypnotiques étaient soit du propofol, soit des halogénes, et la
surveillance de la sédation par l'indice bispectral était effectuée selon le protocole de chaque
centre. Les patients ont regu une analgésie multimodale qui pouvait associer lidocaine [6],
magnésium [7], analgésie épidurale [4], morphine intrathécale [§8], kétamine [9], clonidine
[10], bloc transversal de la douleur abdominale [11], selon le protocole de chaque centre.
L'hémorragie peropératoire a été gérée par un appareil de récupération cellulaire et une
transfusion autologue. L'état hémodynamique a été¢ géré par une surveillance invasive de la
pression artérielle, une optimisation du débit cardiaque [12] et 1'utilisation de norépinéphrine
pendant l'opération [13]. Les patients ont été renvoyés a 1'unité de soins post-anesthésiques ou

a l'unité de soins intensifs selon le protocole de chaque centre.

5. Collecte des données

Les données démographiques de base ont été recueillies : age, sexe, le score ASA, indice de
masse corporelle, facteurs de risque cardio-vasculaires tels que I'hypertension, le tabagisme
actif, le diabéte sucré, la cardiomyopathie ischémique, la bronchopneumopathie chronique
obstructive, la dialyse chronique et la prise de médicaments avant l'opération (béta-bloquants,
inhibiteurs de I'ECA, anticoagulants, aspirine et clopidogrel). Les données recueillies pendant
'opération étaient la localisation de 'anévrisme abdominal (aortique ou iliaque), le type de

greffe et de chirurgie (laparotomie ou lombotomie), le type et la durée du clampage, la gestion



des médicaments hypnotiques, la gestion de I'analgésie multimodale, les paramétres
ventilatoires, la surveillance et la gestion de la circulation, 1'auto transfusion et la transfusion
homologue, la gestion des héparines.

Les données postopératoires ont également été enregistrées pendant 1'hospitalisation : les
complications locales de I'APD telles que 1'hématome épidural ou l'infection locale, les
complications du greffon telles que 1'hémorragie et la thrombose, 1'ischémie mésentérique, la
pneumonie acquise aux soins, l'ischémie des membres inférieurs, l'accident vasculaire
cérébral, l'infarctus du myocarde, la ventilation mécanique invasive et sa durée, la durée du

séjour dans 1'unité de soins intensifs et a I'hopital et enfin la mortalité a I'hopital et a J-30.

6. Critére de jugement principal

Le critere de jugement principal était I'incidence de I’APD chez les patients opérés d’une

chirurgie aortique abdominale élective a ciel ouverte.

7. Critére de jugement secondaire

Les objectifs secondaires étaient de comparer la gestion péri-opératoire, la morbidité et la
mortalité entre les patients avec ou sans APD. Enfin, nous avons exploré les facteurs de risque
de complications péri-opératoires majeures aprés une chirurgie aortique abdominale élective
ouverte. Les complications postopératoires majeures ont ¢été définies comme un criteére
composite associant une mortalité a J-30 et/ou une mortalité hospitaliére et/ou un accident
vasculaire cérébral et/ou un infarctus du myocarde et/ou une thrombose du greffon et/ou une
hémorragie du greffon nécessitant une intervention chirurgicale urgente et/ou une ischémie
mésentérique nécessitant une intervention chirurgicale et/ou une ventilation mécanique

invasive pendant au moins 2 jours.

8. Analyse statistique

Les données continues sont exprimées en médiane [interquartile] et les données nominales en
N (%). Une analyse univariée a été réalisée entre les patients avec ou sans APD selon le test
de Student et le test du Chi2 en conséquence. Une analyse univariée a été effectuée sur les
données démographiques de base, les données péri-opératoires et les données post-opératoires
concernant la morbidité et la mortalité. Les patients dont I'APD a échoué pour des raisons

techniques ont ¢té répartis dans le groupe sans APD. L'incidence de I'APD chez les patients
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opérés d'une chirurgie aortique abdominale ouverte étant inconnue en France, le calcul de la
taille de I'échantillon n'a pas été possible. Le but de notre étude était d'inclure 200 patients
opérés d'une chirurgie aortique abdominale ouverte ¢lective afin d'évaluer le bénéfice
potentiel de l'analgésie épidurale sur la morbidité péri-opératoire. En ce qui concerne les
facteurs de risque de complications postopératoires majeures, nous avons effectué une analyse
univariée chez les patients avec ou sans complications dans les données initiales et
opératoires. Nous avons réalisé une régression logistique multivariable spécifique avec une
sélection descendante de variable avec une p value < 0,2 en analyse univariée. Le niveau de

significativité statistique était ensuite fixé a 0,05.

3. RESULTATS

1. Caractéristiques générales

Pendant la période d'étude de 7 mois, 182 patients opérés d’une chirurgie aortique abdominale
¢élective ouverte ont €té inclus dans cette étude. En raison de la pandémie de COVID-19,
I'étude a été interrompue prématurément avant d'atteindre les 200 inclusions prévues. L'age
médian de la population était de 66 [60-72] ans, les patients étaient principalement des
hommes (87,4%), fumeurs (41%) atteints d’une cardiopathie ischémique (34%). Peu de
patients étaient dialysés de fagon chronique (3%). La majorité des patients étaient sous
antiagrégant plaquettaire (70% de patients traités par kardegic). Les données démographiques

sont présentées sur le Tableau 1.

2. Résultat principal

Au cours de la période d'étude, 58 (31,5 %) patients ont été traités par APD. Les patients qui
ont recu une APD ¢étaient plus agés (68 [62-74] vs 64 [58-70], p=0,004), recevaient plus
d'inhibiteurs calciques (24 (41,4) vs 33 (26,6), p=0,04). L'arrét du traitement antiplaquettaire
périopératoire était similaire dans les deux groupes. On retrouve une proportion plus
importante de patients traités par clopidogrel dans le groupe controle sans que cela soit
statistiquement significatif ( 21 (16,9) vs 16 (27,6), p=0,09).

Il n'y avait pas d'autres différences démographiques au départ entre les patients avec une APD

et ceux qui n’en avaient pas (Tableau 1).



3. Résultats secondaires

Pendant I'opération, les patients atteints d'APD ont eu plus souvent une greffe aorto-aortique
(25 (43,1%) vs 19 (15,3%), p<0,05) et la durée du clampage aortique était plus courte (65 [45
- 90] vs 77 [56 - 105] minutes, p=0,004). Les patients avec une APD ont regu moins de
médicaments analgésiques multimodaux (kétamine (45 (77,6%) vs 114 (91,9%), p=0,007),
lidocaine (9 (15,5%) vs 87 (70,2%), p<0,05), clonidine (1 (1,7%) vs 16 (12,9%), p=0,01),
moins de bloc TAP (1 (1,7) vs 42 (33,9)). Le régime d'héparine n'était pas significativement
différent (4500 [3075-6000] vs 4000 [3375-5000] unités internationales (UI), p=0,07) entre
les patients avec APD et ceux sans APD. Les données opératoires globales sont présentées

dans le Tableau 2.

Aprées l'opération, il n'y avait pas de différence significative entre les patients avec ou sans
APD (complications chirurgicales, ventilation mécanique, mortalité, tableau 3). Aucun cas
d'hématome épidural n'a été rapporté.

Au cours de 1'évolution péri-opératoire, 48 (26,4 %) patients ont présenté le critére composite
concernant les complications péri-opératoires. Vingt et un (43,8 %) patients avec une APD ont
présenté le critére composite alors que 34 (28,3 %) patients avec une'APD n'ont pas présenté
de complications postopératoires majeures (p=0,05). L'analyse univariée complete entre les
patients avec ou sans le critére composite est disponible dans le tableau supplémentaire. Dans
l'analyse de régression logistique multivariable concernant les facteurs de risque de
complications péri-opératoires, ajustée sur le centre afin de prendre en compte I’effet volume,
le pontage aorto-fémoral (OR=3,6, CI95 [1,7-7,8], p=0,001), I’administration de magnésium
per-opératoire (OR=3,8, CI95 [1,2-12,4], p=0,03) étaient associés a un risque plus élevé de
complications. Le clampage infra-rénal (OR=0,4, CI95 [0,2-0,9], p=0,02) était associé a

moins de complications. L'APD n'était pas associée a moins de complications postopératoires.

4. DISCUSSION

Dans la cohorte nationale AP2A, un tiers des patients opérés pour une chirurgie aortique
¢lective a ciel ouverte ont recu une APD sans qu'aucune complication ne soit liée a

l'utilisation de I'APD. L'utilisation de 1'APD n'a pas été associée a une amélioration du



devenir, mais notre étude n'avait pas la puissance nécessaire pour démontrer de tels effets.

L'APD est utilisée depuis des décennies dans divers contextes chirurgicaux (prostatectomies
radicales, césariennes, interventions colorectales et gastro-intestinales supérieures...). Des
controverses subsistent quant a son bénéfice sur la douleur et la réhabilitation post opératoires
[15]. Les résultats restent contradictoires en ce qui concerne les résultats péri-opératoires :
d'une part, dans une cohorte de 4 920 patients opérés d’une chirurgie abdominale urgente,
I'APD a été associée a une diminution de la mortalité péri-opératoire dans I'analyse ajustée
sans signaler d'effets secondaires [16]. D'autre part, dans une autre cohorte de 915 patients a
haut risque, opérés d'une chirurgie abdominale élective, aucune association n'a été trouvée
entre I'APD et la morbidité périopératoire. Dans le contexte spécifique de la chirurgie aortique
abdominale ouverte, une cohorte longitudinale de 1 540 patients en Amérique du Nord avec
un suivi de 5 ans apres la chirurgie, a montré une association entre une meilleure survie et
l'utilisation de I'APD [4]. La survie pourrait étre liée a un taux plus faible de complications
postopératoires. Dans une autre cohorte italienne [5], une grande majorité (89%) des patients
ont recu une APD pendant l'opération, mais 'APD n'a pas été associée a une réduction des
complications périopératoires (fibrillation auriculaire, 1ésion rénale aigu€). Enfin, dans une
autre cohorte de 2 145 patients opérés d’une chirurgie aortique abdominale ouverte [17], un
appariement avec score de propension réalisé chez 653 patients n'a pas permis d'établir une
association entre I'APD et l'amélioration des résultats. Plusieurs explications peuvent étre
avancées pour ces données contradictoires. Premi¢rement, il s'agit dans tous les cas d'études
observationnelles. La sélection des patients qui ont regu I'APD est la plupart du temps
inconnue. Il est donc possible que certains patients bénéficient réellement de I'APD et
présentent une morbidité péri-opératoire plus faible, mais le dépistage des patients les plus
pertinents pour une prise en charge ciblée n'est pas réalisable a ce jour. Deuxiémement, le
bénéfice de 1'APD pourrait se situer au-dela de la période péri-opératoire précoce [4]. Enfin,
I'émergence de nouvelles techniques d'anesthésie sans opioides pourrait limiter I'impact de
I'APD [18]. En fin de compte, il n'y a pas de preuve claire que 'APD améliore le résultat

péri-opératoire chez les patients opérés d’une chirurgie aortique ouverte.

Une préoccupation majeure concernant I'APD en chirurgie aortique est le risque d'hématome
épidural chez les patients sous traitement antiplaquettaire/anticoagulant ou recevant de
I'héparine pendant la chirurgie. Le risque d'hématome épidural semble exagéré car il y a tres
peu de preuves dans la littérature sur cette complication. Dans un article de synthese, Ruppen

et al. ont rassemblé les données de sécurité de 27 articles concernant 1,37 million de
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parturientes en obstétrique [19] ; le taux d'hématome épidural était de 1 sur 168 000. Dans
une autre ¢tude portant sur 6 383 patients opérés pour une chirurgie cardiaque avec APD [20],
aucun hématome épidural n'a été signalé. Enfin, dans une cohorte de 3 705 patients opérés
d’une chirurgie carcinologique et recevant une thromboprophylaxie a 1'héparine trois fois par
jour dans la période périopératoire, [21] aucun cas d'hématome épidural n'a été rapporté.
Cependant, comme le taux de complications secondaires a la pose d’une APD reste tres faible,
il est difficile de vérifier la sécurité de cette technique dans le cadre d'une chirurgie aortique
abdominale ouverte. Il est donc primordial d'évaluer avec précision le rapport bénéfice-risque
de I'APD dans ce contexte. Une surveillance étroite des antiplaquettaires et du traitement
anticoagulant en période périopératoire selon les recommandations [22], est obligatoire pour

proposer cette technique.

Limites

Notre étude multicentrique n'avait pas la puissance nécessaire pour évaluer le bénéfice
potentiel de I'APD chez les patients opérés d’une chirurgie aortique abdominale ouverte
¢lective, compte-tenu des inconnues sur 1’utilisation de cette technique en France. De plus,
elle a été interrompue prématurément en raison de la pandémie de COVID-19, mais le
nombre d'inclusions était proche de I'objectif. Le délai que nous avons retenu pour le suivi
pourrait €tre insuffisant pour documenter un bénéfice de la technique [4]. Notre ¢étude a
montré qu'un tiers des patients ont bénéfici¢ de I'APD pendant la chirurgie, ce qui peut
sembler faible par rapport & d'autres cohortes (plus de 80% en Italie). Le principal atout de
notre travail est de présenter des données frangaises concernant la faisabilité et la sécurité de
la technique et pourrait encourager l'utilisation de 1'APD dans la chirurgie aortique a ciel
ouverte. Enfin, nos résultats entre les facteurs de risque et les complications postopératoires
suggerent une association et non une causalité : les résultats surprenants avec l'utilisation du
magnésium et les complications méritent une exploration plus approfondie. De plus, le
nombre de patients recevant du magnésium dans notre cohorte était faible. Le taux sérique de
magnésium a été associ¢ a plus de complications périopératoires [23], mais on ignore si la
correction d'une telle hypomagnésémie améliore le devenir. D’autres données sont nécessaires

pour confirmer ce résultat.
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5. CONCLUSION

Un tiers des patients opérés d’une chirurgie aortique abdominale ouverte ont recu une APD en
France. Aucun effet secondaire 1i¢ a I'APD n'a été rapporté. Il n'y avait pas de bénéfice
¢vident de la technique sur la morbidité péri-opératoire. Des essais randomisés et controlés
visant a prouver le bénéfice de 'APD dans ce contexte pourraient étre néanmoins difficiles a

réaliser.
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Table 1. Caractéristiques démographiques a I’inclusion

Groupe contrdle Groupe APD Pvalue
N=124 N=58

Age 64 [58-70] 68 [62-74] 0.004
Sexe M/F 109 (87.9) /15 (12.1) 50 (86.2) / 8 (13.8) 0.7
Taille (cm) 1.74 [1.69-1.76] 1.73 [1.65-1.78] 0.7
Poids (kg) 75 [66.8 - 86] 77 [63.3 - 86.8] 0.9
IMC (kg/m?) 25.7[22.7 - 28.3] 25.7[22 - 28.6] 0.9
Cardiopathie ischémique 42 (33.9) 20 (34.5) 0.9
Diabete 28 (22.6) 11 (19) 0.6
Tabagisme actif 50 (40.3) 25 (43.1) 0.7
Hypertension 84 (67.7) 42 (72.4) 0.5
BPCO 29 (23.4) 13 (22.4) 0.9
Dialyse chronique 6 (4.8) 1(1.7) 0.3
Créatinine (umol/L) 80 [66 - 94] 80 [68 - 104] 0.5
Traitements:

inhibiteurs de ’ECA 68 (54.8) 28 (48.3) 0.4
Béta-bloquants 49 (39.5) 28 (48.3) 0.3
Inhibiteurs calciques 33 (26.6) 24 (41.4) 0.04
Statines 81 (65.3) 40 (69) 0.6
Aspirine 89 (71.8) 40 (69) 0.7
Arrét aspirine (jours) 410-6] 5[3-5] 0.8
Clopidogrel 21 (16.9) 16 (27.6) 0.09
Arrét clopidogrel (jours) 5[05-7] 6.5[5-7] 0.8
Anticoagulants oraux 7(5.7) 6 (10.3) 0.2

Légende: IMC: Indice de masse corporelle. BPCO: Bronchopneumopathie chronique
obstructive. ECA: Enzyme de conversion de I’angiotensine
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Table 2. Caractéristiques périopératoires

Control group EA group Pvalue
N=124 N=58

Chirurgie <0.05
Pontage aorto-aortique 19 (15.3) 25 (43.1)
Pontage aorto-iliaque 63 (50.8) 16 (27.6)
Pontage aorto-fémoral 43 (34.7) 17 (29.3)
Clampage supra-rénal 52 (41.9) 19 (32.8) 0.2
Clampage infra-rénal 91 (73.4) 46 (79.3) 0.4
Durée du clampage aortique (mn) 7756 - 105] 65 [45 - 90] 0.004
Gestion des Hypnotiques
Propofol 103 (83) 49 (84.5) 0.8
Halogénés 72 (58) 57 (98.3) <0.05
BIS 116 (93.6) 56 (96.6) 0.4
Gestion de l'analgésie
Sufentanil 66 (53.2) 55 (94.8) <0.05
Remifentanil 44 (35.5) 2(3.5) <0.05
Lidocaine 87 (70.2) 9 (15.5) <0.05
Kétamine 114 (91.9) 45 (77.6) 0.007
Morphine intra-thécale 54) 1(1.7) 0.4
TAP bloc 42 (33.9) 1(1.7) <0.05
Clonidine 16 (12.9) 1(1.7) 0.02
Magnésium 6 (4.8) 9 (15.5) 0.02
Hémodynamique
Monitorage du débit cardiaque 56 (45.1) 26 (44.8) 0.9
Cristalloides (mL) 3000 [2212 - 4500] 2000 [1025 - 3500] <0.05
Colloides (mL) 0[0-500] 500 [0 - 895] 0.02
Noradrénaline 110 (88.7) 55 (94.8) 0.2
Diurése (mL) 210124 - 402] 300 [200 - 450] 0.5
Respiratoire
Vt (mL) 460 [425 - 480] 450 [410 - 471] 0.004
Fréquence Respiratoire (/mn) 1413 -16] 15[14 - 16] 0.3
Gestion du saignement
Saignement (mL) 1000 [638 - 1700] 850 [438 - 1500] 0.2
Utilisation du Cell saver 115 (92.7) 48 (82.8) 0.04
Auto-transfusion (mL) 452 [200 - 725.25] 466 [230 - 647] 0.9
Transfusion autologue (mL) 0[0-0] 0[0-0] 0.8
Héparine (UT) 4000 [3375 - 5000] 4500 [3075 - 6000] 0.07
Protamine 54 (43.55%) 22 (37.93%) 0.5

Légende. TAP bloc: bloc du plan transverse de I’abdomen. Vt: Volume courant. BIS:

Bispectral Index.
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Table 3. Résultats

Contrdle groupe APD groupe Pvalue
N=124 N=58

Hémorragies post opératoire 4(3.4) 6 (10.3) 0.08
Ischémie des membres inférieurs 6 (5) 4(7) 0.7
Thrombose du greffon 6 (5) 8 (14) 0.07
Complication du site opératoire 1(0.8) 3(5.3) 0.1
Pneumonie liée aux soins 12 (10) 11 (19.3) 0.09
Ventilation invasive post opératoire 12 (10) 14 (24.6) 0.02
Ischémie mésentérique traité 2(1.6) 5(8.8) 0.2
chirurgicalement
Infarctus du myocarde 1 (0.8) 1(1.8) 0.5
AVC 2 (1.7) 0 (0) 1
Dialyse 8(6.7) 5(8.8) 0.8
Durée de VM (jours) 0[0-0] 0[0-1] 0.4
Durée de séjours en USI (jours) 0[0-0] 0[0-1] 0.4
Durée d’hospitalisation (jours) 10 [7 - 14] 10 [9 - 14] 0.06
Mortalité hospitalicre 7(5.7) 2(3.5) 0.5

Légende: AVC: accident vasculaire cérébral USI: Unité de soins intensifs. VM: Ventilation
Mécanique

Table 4. Analyse multivariée

OR Cly; p value
Clampage Infrarénal 0.4 0.2-0.9 0.02
Pontage Aorto-femoral 3.6 1.7-7.8 0.001
Magnésium 3.8 1.2-124 0.03

Légende: Facteurs de risque périopératoires de complications majeures aprés une chirurgie
aortique abdominale ouverte ¢élective.
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Données supplémentaires. Analyse univariée des patients avec et sans complications postopératoires majeures..

Absence de complications Complications P value
post opératoire post opératoire
N=120 N=48

High volume centre (>15 patients) 56 (46.7) 26 (54.8) 0.4
Age 65 (£11) 66 (£8) 0.2
Sexe (masculin) 104 (86.7) 43 (89.6) 0.6
MC 26 [22.5 - 28.3] 25.8[22.4-28.8] 0.9
Cardiopathie ischémique 42 (35) 15(31.3) 0.6
Diabete 24 (20) 12 (25) 0.5
Tabagisme actif 46 (38.3) 20 (41.7) 0.7
Hypertension 83 (69.2) 34 (70.8) 0.8
BPCO 24 (20%) 14 (29.17%) 0.2
Dialyse 2(1.7) 5(10.4) 0.01
Créatinine 80 [67 -91] 84 [68 - 113] 0.09
Inhibiteurs de I'ECA 65 (54.2) 23 (47.9) 0.4
Béta bloquant 53 (44.2) 18 (37.5) 0.4
Inhibiteurs calciques 36 (30) 19 (39.6) 0.2
Statines 85(70.8) 29 (60.4) 0.2
Aspirine 83 (69.2) 34 (70.8) 0.8
Clopidogrel 26 (21.7) 10 (20.8) 0.9
Anticoagulants 11(9.2) 2(4.2) 0.3
Anévrysme supra-iliaque 95(79.2) 31 (64.6) 0.05
Clampage suprarénal 45 (37.5) 19 (39.6) 0.8
Clampage infrarénal 94 (78.3) 31 (64.6) 0.06
Durée de clampage aortique (mn) 7557 - 95] 70 [50 - 104] 0.9
Pontage aorto-aortique 32 (26.7) 7(14.6) 0.09
Pontage aorto iliaque 57 (47.5) 19 (39.6) 0.3
Pontage aorto-fémoral 31 (25.8) 23 (47.9) 0.006
Propofol 100 (83.3) 40 (83.3) 1
Halogénés 81 (67.5) 40 (83.3) 0.04
Sufentanil 78 (65) 36 (75) 0.2
Remifentanil 34 (28.3) 8 (16.7) 0.1
Lidocaine 67 (55.8) 20 (41.7) 0.09
Ketamine 107 (89.2) 39 (81.3) 0.2
Morphine Intrathecal 3(2.5) 2(4.2) 0.6
TAP bloc 31(25.8) 10 (20.8) 0.5
Clonidine 9(7.5) 4(8.3) 0.8
Magnésium 8(6.7) 7 (14.6) 0.1
Dexamethasone 69 (57.5) 23 (47.9) 0.26
AINS 15 (12.5) 3(6.3) 0.2
CO monitoring 54 (45) 23 (47.9) 0.7
Cristalloides (mL) 3000 [2000 - 4000] 2875 [1500 - 4125] 0.7
Colloides (mL) 0 [0 -500] 0 [0 - 500] 0.4
Noradrénaline 110 (91.7) 44 (91.7) 1
Volume courant (mL) 450 [420 - 480] 455 [415 - 481] 0.9
Saignement (mL) 1050 [600 - 1684] 796 [498 - 1018] 0.08
Cell saver 109 (90.8) 41 (85.4) 0.3
Auto-transfusion (mL) 463 [222 - 720] 355171 - 606] 0.4
Transfusion autologue 0[0-0] 0[0-0] 0.6
Analgesie épidural 34 (28.3) 21 (43.8) 0.06
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L’étude observationnelle multicentrique AP2A.

RESUME (10 lignes)
Les données sur l'utilisation de l'analgésie péridurale (APD) chez les patients opérés d’une
chirurgie aortique abdominale ouverte sont rares. Cette thése est une cohorte observationnelle
multicentrique en France. Le critére de jugement primaire était l'incidence de 1'APD. Les
résultats secondaires étaient la prise en charge périopératoire entre les patients avec ou sans
APD et les facteurs de risque de complications postopératoires. 182 patients ont été inclus
dans 14 centres en France (octobre 2019 - juin 2020), 58 (31,5 %) patients ont regu une APD.
Aucune complication locale de 'APD n'a été signalée (aucun hématome épidural, aucune
infection). Vingt et un (43,8 %) patients avec une APD ont présenté le critére composite de
complications postopératoires alors que 34 (28,3 %) patients avec APD n'ont pas présenté le
critere composite (p=0,06). L'APD semble réalisable et stre dans la chirurgie aortique

abdominale ouverte, mais son bénéfice reste controversé.
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