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Liste des abréviations

AAP :
ACR:
ADF :
AG :
AL :
AMM

Bx ADP :

CTS:
DPO:

Antiagrégants plaguettaires

Arrét cardio-respiratoire
Adénofibrome

Anesthésie générale.

Anesthesique locale

Autorisation de mise sur le marché.
Biopsie d’une adénopathie

Centre de transfusion sanguine
Douleur post-opératoire.
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ECR:
EN :

ENDOCRINO :

EVA :
FV :

GYNECO:

H:
HC :
HI :
HLB :
HO :
1A0 :
IAAS :
IEC :
IM :
J:

LAI :
LCR:
MDA
Min :
MOE .
MOl :
MPA :
MTA .
Mvts :
NVPO :
ORL.:
PACU:
S/C:
PADSS:
SFAR :
SNT :
SSPI :

TAPDIloc :

UCA:

Essai clinique randomisé
Echelle numérique
Chirurgie endocrinologique
Echelle visuelle analogique
Fibrillation ventriculaire
Chirurgie gynécologique
Heure
Hernie crurale
Hernie inguinale
Hernie de la ligne blanche
Hernie ombilicale.
Insuffisance aortique
International association for ambulatory surgery
Inhibiteur de I’enzyme de conversion
Insuffisance mitrale
Jour
Injection d’anesthésique local.
Liquide céphalo-rachidien
Muscle droit de I’abdomen
Minute
Muscle oblique externe,
Muscle oblique interne
Petit muscle pyramidal de I’abdomen
Muscle transverse de ’abdomen.
Mouvements
Nausées vomissements post-opératoire
Oto-rhino-laryngologie
Post anaesthesia care unit
Sous cutané
Post-Anaesthetic Discharge Scoring System
Société francaise d’anesthésie-réanimation
Symptomes neurologiques transitoires
Salle de surveillance post-interventionnelle
Transversus abdominis plan bloc
Unité de chirurgie ambulatoire
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| Introduction

La prise en charge anesthésique du patient en hospitalisation ambulatoire est un concept
d’organisation, centré sur le patient. L’organisation de I’hospitalisation ambulatoire a pour
objectif d’optimiser le séjour du patient au strict temps utile et nécessaire dans la structure.
L’hospitalisation ambulatoire est définie par la sortie du patient le jour méme de son admission,
sans nuit d’hébergement (1-3). Cela inclut I’ensemble des actes chirurgicaux ou médicaux,
diagnostiques ou thérapeutiques, réalisés dans les conditions techniques de sécurité d’un bloc
opeératoire, sous anesthésie de mode variable et sans risque majoré pour le patient (4).
L’organisation ambulatoire est le fruit d’une dynamique collective reposant sur une
optimisation de 1’organisation des équipes et de la gestion des flux hospitaliers (flux patients,
professionnels de santé, logistiques...). Elle est source d’efficience (meilleure qualité des soins,
économies de temps et de ressources) (3,4).

Il n’existe pas de liste réglementaire d’actes chirurgicaux ¢ligibles a la prise en charge
ambulatoire; c’est uniquement sur des critéres locaux que le choix de ces actes doit étre fait,
par décision collégiale prenant en compte I’organisation des structures et I’expérience des
équipes anesthésiques et chirurgicales (5). Cependant, une liste d’actes dits «marqueursy» a été
établie, comprenant actuellement 55 actes, définis par les collégiales de chirurgie comme
pouvant étre realisés en ambulatoire (2,5). Cette liste, amenée a s’élargir, sert de base aux
procédures de mise sous accord préalable. La chirurgie de la paroi abdominale représente I'un
des gestes marqueurs de la prise en charge ambulatoire ; pour laguelle des accords forts ont été
émis par les sociétés savantes (6-8). Les hernies inguinales, les hernie ombilicales et certains
type d'éventration représentent les pathologies les plus fréiguemment opérées en ambulatoire
dans la chirurgie digestive (9-11).

La pratique de I’anesthésie en chirurgie ambulatoire a aussi considérablement changé avec
I’apparition du fast-tracking (ou procédure de prise en charge accélérée), le développement de
I’analgésie postopératoire, la pratique des blocs périphériques et le repérage échographique. De
ce fait, L'anesthésie générale, I'anesthésie péri médullaire ou encore les blocs de la paroi
abdominale ; principalement représentés par le transversus abdominis plane bloc (TAP bloc) ;
peuvent étre utilisées en anesthésie ambulatoire (1,3,10).

Un bon contréle de la douleur est essentiel pour la chirurgie ambulatoire. Une douleur

postopératoire incontrdlée peut retarder la récupération, inhiber I'activité physigue et augmenter
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le risque de douleur post-chirurgicale chronique (10,12-16). En effet, plusieurs études ont été
menées , et ont permis de démontrer que I'anesthésie régionale peut étre I'un des outils les plus
puissants de l'arsenal des anesthésiologistes ambulatoires contre les douleurs postopératoires
séveres, permettant une analgésie postopératoire et une amélioration de la satisfaction du
patient, facilitant ainsi la sortie du centre chirurgical ambulatoire (17-25). C'est dans cette
optique que le transversus abdominis plane bloc (TAP bloc) a été proposé comme technique
anesthésique pour la chirurgie pariétale abdominale principalement la chirurgie de la hernie de
I'aine & ciel ouvert.

La technique du TAP bloc a été décrite pour la premiére fois par Rafi en 2001 (24) dans une
lettre dans laquelle il exposait son expérience chez 200 patients d’une ponction a I’aveugle
d’anesthésique local au niveau du triangle de Jean Louis Petit. C’est avec McDonnell, 6 ans
plus tard que la technique prend le nom de TAP bloc (Transversus Abdominis Plane block)
(25). Depuis, il existe un réel engouement en pratique clinique pour ce nouveau bloc simple
dans sa réalisation et avec une faible morbidite.

Décrite par Hubbard en 2007, La réalisation du TAP bloc sous écho guidage permet de
visualiser aisément 1’espace entre le muscle transverse et le muscle oblique interne. De plus, il
permet la progression de I’aiguille sous contrdle de la vue et la visualisation en temps réel du
licu et du volume d’anesthésique local injecté garantissant ainsi le succes et la sécurité de la
technique (26).

En ambulatoire, le choix de la technique anesthésique dépend de plusieurs facteurs,
principalement: le choix du patient, la satisfaction du chirurgien, la gestion de la douleur post
opératoire et la gestion des effets secondaires de chaque technique; avec comme objectif
principal une récupération rapide de l'autonomie, et de I'activité physique antérieure (5,11,27—
29).

1. Problématique

La technique anesthésique idéale fournit une bonne analgésie per- et postopératoire, produit
des conditions opératoires optimales par I'immobilité du patient, est facilement reproductible et
rentable ,est associée a peu de complications, et facilite la sortie précoce du patient (5,10).

La chirurgie pariétale abdominale a ciel ouvert peut étre réalisée sous anesthésie locale,
régionale ou générale (AG). Avec le développement d'agents anesthésiques a courte durée
d'action, I'AG convient a une utilisation en chirurgie ambulatoire, bien qu'elle présente un

certain risque, en particulier pour les malades avec comorbidité cardio-respiratoire. Elle
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prédispose également & certaines complications, tel que les nausées et vomissements
postopératoires (28-30)

La survenue de rétention urinaire postopératoire a été la principale raison pour laquelle
I'utilisation de la rachianesthésie pour la réparation des hernies abdominales est tombée en
discrédit. De plus, elle est associée a un risque significatif d'hypotension postopératoire car elle
réduit la résistance vasculaire périphérique. De plus, une mobilisation retardée due a une
paralysie motrice prolongée est un inconvénient majeur, ainsi que le risque de survenue de
céphalée post-ponction durale (17,22,23,31)

L'anesthésie locale (AL) est la technique de choix dans les centres spécialisés en hernie.
Cependant, l'infiltration est douloureuse et 85% des patients ressentent une douleur per
opératoire (17,19,23,31,32)

Il existe un consensus sur le choix de la réparation chirurgicale réalisée par la mise en place
d'une prothése en premiére intention, mais aucun sur la technique d'anesthésie (33). Plusieurs
essais randomisés de grande envergure ont tenté de clarifier les avantages relatifs de I'anesthésie
locale par rapport aux autres techniques anesthésiques pour la chirurgie pariétale abdominale,
mais, a ce jour, il n'y a pas eu d'analyse groupée des résultats (34-36).

Depuis sa description en 2007, le TAP échoguidé a vu son utilisation s'élargir, pour remplacer
progressivement l'infiltration des anesthésiques locaux, du fait de sa facilité de réalisation et de
la sécurité qu'il offre. Les essais cliniques comparant le TAPbloc aux autres techniques
anesthesiques sont nombreux , mais leurs résultats ne permettent pas de confirmer les avantages
étendus rapportés par les études individuelles (26,34-36).

En 2009, une premiére méta-analyse réaliseée par AM Reece-Smith, regroupant cing essais
randomisés comparant l'anesthésie générale a I'infiltration des couches musculaires de la paroi
abdominale par les anesthésiques locaux a démontré une réduction significative des nausées-
vomissements ressentis par les patients opérés sous anesthésiques locaux, ainsi qu'un retour a
une activité normale un jour plus t6t dans ce groupe. Cependant, avec les agents anesthésiques
généraux a action de plus en plus courte, et des profils d'effets secondaires plus étroits, il se
peut que les nausées postopératoires deviennent moins problématiques. L'argument établi est
que l'anesthésie locale (AL) permet une mobilisation précoce. Cependant, ce gain n'a pas été
reproduit dans les résultats concernant lI'objectif a moyen terme du retour au travail et il n'existe
aucun detail définissant I'activité normale dans chaque article. De plus aucun des cing essais n'a

utilisé le guidage échographique pour l'injection des anesthésiques locaux (29,35,37-40) .
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D’autre études ont comparé l'anesthésie générale, la rachianesthésie et l'infiltration par des
anesthésiques locaux pour la réparation ambulatoire de la hernie inguinale ; et ont rapporté un
bénéfice clair de l'infiltration par des anesthésiques locaux sur les délais de sortie de l'unité
ambulatoire ; alors qu’il n’y avait pas de différences significatives dans le degré de satisfaction
des patients, ni dans la survenue de rétention d'urines. L’anesthésie par LAI était favorable car
les patients pouvaient souvent déambuler immédiatement aprés la chirurgie, contournant ainsi
le PACU1(post anesthésia care unit), et les criteres de sortie étaient remplis significativement
plus tét que les patients hospitalisés ayant subi une anesthésie générale ou rachidienne. Il n'y
avait pas de différence statistiguement significative dans le degré élevé de satisfaction des
patients a I'égard du mode anesthésique dans les trois groupes. L'absence de rétention urinaire
postopératoire chez tous les patients peut étre due aux petits volumes de liquide perfuse ainsi
qu'a la scintigraphie vésicale de routine avant et apres la chirurgie (15,28-30,41).

Dans une méta-analyse publiée en 2014, les auteurs ont effectué une analyse de la rétention
urinaire et ont trouvé une incidence plus faible chez les patients sous anesthesie locale.
L’incidence de la douleur postopératoire rapportée varie, allant de l'absence de différence a une
douleur postopeératoire moins précoce apres une anesthésie locale. Deux essais randomisés n'ont
rapporté aucune différence dans les nausées postopératoires. Cependant, le plus grand essai
randomisé (avec plus de sujets que les deux autres essais combinés) a rapporté moins de nausees
postopératoires dans le groupe anesthésique local (42).

La majorité des études rapportent une sortie de I'h6pital plus rapide apres une anesthésie locale.
L’anesthésie locale est plus rentable que l'anesthésie rachidienne lorsque l'on compare les
dépenses hospitaliéres et totales des soins de sante. Les taux de croisement de I'anesthésie locale
et régionale a I'anesthésie générale favorisent fortement I'anesthésie locale (14,16,40,43-45).
Une autre méta-analyse réalisée en 2016, compare l'anesthésie rachidienne et locale sur les
résultats cliniques et auto-déclarés, chez des patients subissant des réparations de hernie
inguinale. Dix essais cliniques randomisés originaux ont été inclus, avec un total de 1379
patients. Les résultats soutiennent l'utilisation de l'anesthésie locale chez les patients adultes
subissant une chirurgie ouverte pour une hernie inguinale primaire. Des différences
significatives ont été notées en ce qui concerne les faibles niveaux de douleur postopératoire
précoce, les taux de rétention urinaire et la diminution des échecs anesthésiques dans le groupe
anesthésie local par rapport a ceux qui ont subi une anesthésie rachidienne. La satisfaction des

patients a I'égard de l'anesthésie était également significativement plus élevée dans le groupe
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anesthésie locale. Cependant, I'hétérogénéité de ces études était supérieure & 50% dans toutes
les analyses. Les auteurs ont considéré que la qualité méthodologique de tous les articles inclus
n'était pas claire. De plus, certaines des études primaires n'étaient pas suffisamment puissantes
pour détecter un effet du traitement sur tous les criteres de jugement. Enfin, le manque de
rapports standardisés entre les études a limité la capacité a regrouper statistiquement les
résultats. Les recherches futures devraient explicitement étudier les méthodes pour optimiser la
traduction de ces résultats dans la pratique clinique (17,34,38,42-48).

Dans les recommandations internationales pour la prise en charge de la hernie inguinale ,
élaborées en 2018 (10), et dans le chapitre anesthésie, les experts nous rapportent cing revues
de la littératures et 11 ECR comparant l'anesthésie locale a l'anesthésie rachidienne. Les
résultats reviennent en faveur de I’anesthésie locale, sans pour autant que des recommandations
soient établies, en raison d’insuffisances méthodologiques dans les études incluses
(14,27,38,40,48-58).

En conclusion, la chirurgie de la paroi abdominale est un acte marqueur dans la chirurgie
ambulatoire. Sa prise en charge anesthésique a connu une évolution majeure, depuis les
premiers actes réalisés en ambulatoire ; et ce par le développement des techniques d'infiltration
d'anesthésiques locaux (plan par plan), la description des blocs de la paroi abdominale, avec
comme chef de file le TAP bloc et puis I'amélioration de la qualité et de la sécurité de ces blocs
par le guidage échographique.

En plus de ces techniques dites "locales”, l'anesthésie genérale et I'anesthésie régionale
(rachianesthésie) gardent une place primordiale en ambulatoire, du fait de leur facilité de
réalisation, leur reproductibilité et leur sécurité (suffisamment de recul pour évaluer leurs effets
secondaires).

Devant cette multitude de choix de techniques anesthésiques ambulatoires, et l'absence de
recommandation d'experts qui demandent plus d'études puissantes et pertinentes, nous
proposons un essai clinique randomisé pour évaluer I'efficacité des blocs de la paroi abdominale

échoguideés en les comparant a la rachianesthésie pour la chirurgie pariétale en ambulatoire.

2. Impact escompté de I’étude

Les résultats de notre travail nous permettrons de proposer la technique anesthésique optimale
(dans nos conditions) pour les patients inclus, en réduisant les effets secondaires, et en prenant

en considération I’efficacité de la technique et la sécurité des patients.
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Si les co(ts des soins hospitaliers ne peuvent étre considérés comme gain majeur (en raison de
la gratuité des soins en Algérie pour les patients), les délais d’attentes des patients peuvent étre
considérablement réduit par la promotion de la procédure ambulatoire, surtout si celle-ci
propose des techniques anesthésiques adaptées (59).

Définir la technique optimale permettra de mieux gérer le flux des patients (opérer plus de
malades avec un délai d’attente réduit), de mieux contrdler le circuit patient (gestion de
complications liées a I’anesthésie, douleur post-opératoire, sortie des patients), et au final, de

mieux satisfaire le patient qui constitue la pierre angulaire de cette prise en charge.
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Il Revue de la littérature

1. Lachirurgie ambulatoire

1.1  Historique - Définitions

La chirurgie ambulatoire a vu le jour au début des années 60 aux USA, motivée par un
engorgement majeur des lits d’hospitalisation. Par la suite, la nécessité de réduire les colts des
soins n’a fait que majorer le développement de la procédure ambulatoire avec la succession de
création de centres spécifiquement dédiés a cette procédure, de tel sorte qu’en 1990 les USA
comptaient plus de 1700 centres ambulatoires indépendants avec plus de 11millions de patients
opéres durant cette année (9,10,13).

La Grande bretagne a suivi les USA dans leur lancée. En 1970, les pouvoirs publics ont incité
au developpement de la chirurgie ambulatoire pour faire face au manque des lits
d’hospitalisation et aux délais d’attente trop longs. 1985 les spécialistes anglais publient les
premiéres « guidelines of royal college of surgeons for day case surgery » (9,10,60) .

Les années 90 ont été marquées par le virage ambulatoire au Canada, puisque les
gouvernements de toutes les provinces cherchaient a réduire considérablement les co(ts liés a
la santé. Au Québec, le virage ambulatoire est arrivé a partir de juin 1951 et a grandement
influencé le développement de la chirurgie d’un jour (61).

La France quant a elle, avait pris un retard considérable pour suivre le train de la chirurgie
ambulatoire, puisque ce n’est qu’ en 1980 que le premier centre indépendant a été créer dans
un vide juridique total, et il fallait attendre encore 10 ans pourque les premiers textes de lois
régissant 1’activité ambulatoire ne soient publiés (3,5,9,13,60).

En 1995, I’association internationale de chirurgie ambulatoire L'TAAS a été créée, avec
I’objectif de promouvoir le développement et la croissance d'une chirurgie ambulatoire de
qualité dans le monde entier. Elle encourageait 1’échange d'idées au niveau international et
stimulait les programmes de formation, de recherche et d'audit.

Actuellement, L'IAAS publie la revue Ambulatory Surgery, organise des congres
internationaux, participe a des réunions nationales et fait pression sur les organismes de santé
nationaux et internationaux pour promouvoir ’activité ambulatoire. Ces activités ont abouti a
la création de nouvelles associations nationales de chirurgie ambulatoire, a une augmentation

des taux de chirurgie ambulatoire dans le monde entier et a I'intégration de la chirurgie

23



ambulatoire dans les stratégies d’un nombre croissant de prestataires de soins de santé
nationaux et d’organismes internationaux.

En Algérie, ’activité ambulatoire reste encore trés peu pratiquée. Cette procédure se limite
malheureusement a la sortie du patient le jour méme de son admission, sans nuit d’hébergement,
ce qui échappe totalement a la vraie définition de la procédure ambulatoire.

L"UCA du service de chirurgie générale du CHU BLIDA est la premicre « unité integrée » a
I’échelle nationale qui suit les recommandations organisationnelles internationales depuis la
sélection des patients éligibles jusqu’au suivi post opératoire, en passant par un circuit patient
bien définit, un personnel dédi¢ et une unité physique spécifique a ’ambulatoire, permettant la
prise en charge d’un éventail de pathologie de plus en plus large.

Les définitions de la chirurgie ambulatoire sont nombreuses et varient selon les pratiques et les
pays. Celle ¢élaborée, en mars 1993, lors d’une conférence de consensus définit la chirurgie
ambulatoire comme : « Un ensemble d’actes chirurgicaux ou d’investigations programmeés et
réalisés dans des conditions techniques de sécurité d’un bloc opératoire, sous anesthésie de
mode variable et selon des modalités permettant sans risque majoré, la sortie du patient le jour
méme » (3).

En 1995, les membres de 1’Association Internationale de Chirurgie Ambulatoire (I.A.A.S.)
insistaient sur la spécificité du concept et précisaient : La prise en charge anesthésique du patient
en hospitalisation ambulatoire est un concept d’organisation, centré sur le patient dont 1’ objectif
est d’optimiser le séjour du patient au strict temps utile et nécessaire dans la structure (5).
L’hospitalisation ambulatoire est définie par ’HAS comme la sortie du patient le jour méme de
son admission, sans nuit d’hébergement. Cela inclut I’ensemble des actes chirurgicaux ou
médicaux, diagnostiques ou thérapeutiques, réalisés dans les conditions techniques de sécurité
d’un bloc opératoire, sous anesthésie de mode variable et sans risque majoré pour le patient (2).
L’organisation ambulatoire est le fruit d’une dynamique collective reposant sur une
optimisation de 1’organisation des équipes et de la gestion des flux hospitaliers (flux patients,
professionnels de santé, logistiques...). Elle est source d’efficience (meilleure qualité des soins,

économies de temps et de ressources) (2,4,5,7,11).
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1.2  Intéréts de la chirurgie ambulatoire

Les bénéfices de la chirurgie ambulatoire ne sont plus a démontrer en termes de :

o Satisfaction du patient et de sa famille : particulierement vrai chez les ages extrémes de la
vie (les enfants et les personnes agées) chez qui un séjour hospitalier écourté permet un
recouvrement plus rapide des habitudes sociales.

e Réduction considérable des délais d’attente pour la programmation pour certains types de
chirurgie.
e Qualité et de sécurité des soins chirurgicaux, par une limitation de ’exposition aux

infections nosocomiales, et aux infections liées aux soins.

o  Satisfaction du personnel, par ’amélioration des conditions de travail et de la qualité de

vie au travail.

e  Optimisation et d’efficience de 1’organisation et des ressources des plateaux techniques

de chirurgie.

Réduction des codts pour les établissements de santé.

1.3 Organisation des centres ambulatoires

L’architecture reléve du choix organisationnel. L’aménagement des espaces de la structure
ambulatoire doit étre dicté par le parcours du patient qui est au centre de I’organisation.

Le choix de I’architecture sera surtout li¢ aux choix de I’organisation pour son fonctionnement
dans le cas d’une conception neuve. Pour la conception d’une unité de chirurgie ambulatoire a
partir d’une structure existante, I’organisation se fera en fonction des locaux existants.

Différents concepts architecturaux et fonctionnels sont décrits (2-6,11,12,62):

La chirurgie ambulatoire dite « foraine »

Ce type de chirurgie ambulatoire ne doit plus exister. L’unité ambulatoire n’est pas différenciée
du reste du secteur chirurgical d’hospitalisation. Les structures d’accueil et de secrétariat, les
unités d’hospitalisation et les blocs opératoires sont communs a 1’activit¢é ambulatoire ou
traditionnelle. Ce type de centre va a I’encontre des exigences liées au concept ambulatoire. Le
patient n’est plus au centre de l’organisation, ce qui génere des dysfonctionnements
(annulations et reports) et réduit la qualité de la prestation. Le risque d’infection nosocomiale
persiste alors que la diminution de I’incidence des infections nosocomiale est I’'un des avantages

reconnus de la chirurgie ambulatoire.

25



Les centres intégrés

Les blocs chirurgicaux utilisés sont ceux du plateau technique commun de I’hospitalisation. En
revanche, la structure de prise en charge du patient, I’accueil et le secrétariat sont indépendants.

Ces centres sont le plus souvent polyvalents.

o

|

Hospitalisation

-

Figure 1: Organisation architecturale du centre intégré (6).

Les structures satellites

Elles comprennent I’ensemble des moyens matériels et humains (accueil, séjour, bloc opératoire

et personnel) nécessaires a ’ambulatoire et réunis au sein d’une structure dédiée, mais dans

I’enceinte de I’établissement de santé.

/ Centre satellite

Hospitalisation

o

Figure 2: Organisation architecturale du centre satellite (6).
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Les centres autonomes

Il s’agit d’un véritable service qui posseéde en propre : un accueil, un secrétariat, du personnel
paramédical spécifique, des blocs, une salle de surveillance post interventionnelle (SSPI) et un
secteur de repos. Cette structure est idéale puisqu’elle est entiérement centrée autour du patient.
Les avantages sont 1’organisation simple, respect des horaires assuré, limitation du risque
d’infection nosocomiale, comportements des acteurs médicaux et paramédicaux
obligatoirement adaptés a la « culture » ambulatoire. Mais il existe des inconvénients : le cadre
organisationnel d’une telle structure est strict ; la logistique de I’accessibilité au matériel
chirurgical est plus difficile a organiser ; il faut avoir des exigences en matiére de disponibilité
des intervenants ; il faut savoir anticiper et prévoir une hospitalisation face a un quelconque

probleme ; et enfin, le cout de I’investissement initial est important.

.

-

Figure 3: Organisation structurale du centre autonome.

Les centres indépendants

L’unité ambulatoire est totalement indépendante de I’enceinte de 1’établissement de
santé. Les avantages sont ceux des centres autonomes. Les inconvénients sont liés a

I’éloignement du plateau technique, notamment pour obtenir du mateériel spécifique, et a
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la difficulté éventuelle d’une hospitalisation dans un établissement de soins en cas

d’imprévu.
Centre
indépendant
(freestanding)
Hospitalisation
Figure 4: Organisation architecturale du centre independant (6).

1.4 Critéres d’éligibilité

Une des clés de la réussite d’une intervention en ambulatoire est la préparation en amont de la
prise en charge du patient par I’ensemble des professionnels de santé. Celle-ci a lieu a des étapes
précises et predéfinies. Plusieurs sociétés savantes internationales recommandent qu’elles
soient consignées dans un reglement intérieur (63).

Une sélection appropriée des patients permet de limiter le risque d’hospitalisation non
programmée ou de réadmission en urgence. Elle prend en compte des critéres médicaux,
chirurgicaux, psychosociaux et environnementaux ainsi que les caractéristiques des suites
opératoires prévisibles. Le concept fondamental est le triptyque acte-patient-structure qui
correspond a I’analyse du bénéfice/risque pour le patient, a la prévisibilité de sa prise en charge

et de I’organisation mise en place (2,5,9,62).

1.4.1. Critéres médicaux

Selon les recommandations francaises, les patients de statut ASA 1, Il et 111 stables sont éligibles
a ’ambulatoire (9,63). D’autres pays vont jusqu’a élargir les critéres aux patients de statut ASA
IV stables (3,5,63,64). L’obésité n’est pas un facteur d’exclusion de principe a la prise en charge
ambulatoire (64,65). Aux ages extrémes de la vie, la prise en charge ambulatoire doit prendre
en compte aussi bien la vulnérabilité du patient que la spécificité de son environnement. En

France, les enfants de plus de 3 mois sont éligibles pour la SFAR (9). En fonction de
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I’expérience de 1I’équipe et de la nature de I’intervention, certains patients de moins de 3 mois
peuvent étre inclus aprés accord préalable entre le médecin anesthésiste réanimateur et
I’opérateur (5,63,66)

Le grand age n’est pas une contre-indication en soi a I’ambulatoire. La prise en charge
ambulatoire semble diminuer I’incidence des troubles du comportement postopératoire par

rapport a une hospitalisation conventionnelle (5).

1.4.2. Criteres chirurgicaux

Dans les recommandations formalisées d’experts de 2017, Beaussier et al recommandent que
seuls les acteurs d’'une méme structure définissent entre eux la liste des actes ambulatoires
adaptés a leur expertise et a ’organisation mise en place. Cette liste est évolutive pour
accompagner le développement de I’activité, de 1’organisation et du savoir-faire. La prise en
charge en hospitalisation ambulatoire est une decision médicale prise en colloque singulier avec
le patient (5). Il est recommandé que la sélection des actes réalisés en ambulatoire soit fondee
sur la maitrise des risques, de la durée et des suites de ces actes. Il est possible d’intégrer certains
actes urgents dans un programme ambulatoire, a conditions de ne pas perturber le
fonctionnement de I'unité ambulatoire et de garantir le méme niveau de qualité et de sécurité
au patient (2,4,5). Depuis la rédaction des recommandations de 2009, une liste d’actes dits «
marqueurs » a été établie, comprenant actuellement 55 actes, définis par les collégiales de
chirurgie comme pouvant étre réalisés en ambulatoire (5). Toutefois, certaines conditions
doivent étre respectées pour proposer un acte en ambulatoire : Ce sont des actes de courte
durée ;dont le risque hémorragique est faible, dont les douleurs postopératoires sont
relativement prévisibles et controlables a domicile et qui sont reconnus a faible taux de

complications, sans retentissement sur les grandes fonctions (1,3,66).

1.4.3. Criteres socio-économiques

Ces criteres sont aujourd’hui les plus restrictifs mais sont indispensables a une prise en charge
ambulatoire associant qualité et sécurité.
I1 s’agit en particulier des critéres suivants (2,5):

e Compréhension suffisante de ce qui est proposé ;
e Aptitude a observer les prescriptions médicales ;

e Conditions d’hygiéne et de logement au moins équivalentes a celles qu’offre une

hospitalisation ;
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e Disponibilité d’une personne accompagnante, responsable et valide (raccompagner le

patient et rester la nuit suivante aupres de lui) ;
« Eloignement géographique inférieur alh d’une structure de soins adaptée ;
e Acces rapide a un téléphone.

Lors de la mise a jour des recommandations en 2017, les experts reviennent sur la confusion
entre ’accompagnant sur le trajet du retour a domicile et ’accompagnant a domicile qui passe
la premiére nuit avec le patient. L’accompagnant sur le trajet du retour a domicile reste une
recommandation forte qui correspond aux pratiques internationales et s’appuie sur des
publications soulignant le risque de laisser un patient sortir seul de 1’hopital apreés chirurgie
ambulatoire. L’accompagnement du patient sur le trajet de retour s’entend de 1'unité¢ de
chirurgie ambulatoire jusqu’au domicile. La possibilité de sortie sans accompagnant peut-étre
envisagée uniquement dans le cadre d’actes mineurs réalisés sous anesthésie locale stricte et
sans sedation. Dans tous les autres cas, la sortie sans accompagnant est fortement déconseillée.
Il en est autrement pour ce qui concerne I’accompagnant au domicile du patient qui reste une
décision au « cas par cas » en fonction des risques associés a I’acte chirurgical, au statut médical
du patient et a ses conditions de vie. La décision de retour au domicile lorsque le patient vit

seul, doit étre prise de fagon collégiale entre le patient et ses soignants (5,62,67).

1.5 Le circuit patient

L’organisation du circuit du patient ambulatoire est plus complexe que celui du patient
chirurgical hospitalisé ; elle exige une adaptation et une disponibilité plus forte de la structure
et de ’ensemble des partenaires de I’équipe médicale, soignante et administrative autour du
patient. La chirurgie ambulatoire implique une participation active du patient. Son circuit doit
étre le plus court possible, confortable et sécurisant. Les locaux doivent étre adaptés a
I’importance de I’acte et le circuit du patient doit alléger le plus possible les contraintes de celui-
ci, notamment lorsqu’il est vulnérable comme dans le cas de la chirurgie de la cataracte chez
des patients agés (1,4,5).

Il présente peu de spécificité hormis le fait que la succession des étapes depuis ’accés jusqu’a
la sortie du patient, doit étre optimisée et maitrisée pour atteindre une fluidité maximum du flux

ambulatoire.
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Il peut étre décrit de la fagon suivante (4,5,63):

Arrive le jour et a I’heure fixés préalablement, le patient est accueilli au sein de 1’unité

de chirurgie ambulatoire.

Un enregistrement administratif est réalisé (qui peut étre anticipé par une préadmission
réalisée par I’équipe de I'unité de chirurgie ambulatoire quelques jours avant

I’hospitalisation).
Le patient est préparé en vue de son intervention.
Le patient est ensuite transporté vers le bloc opératoire

A sa sortie de la salle d’opération, le patient est dirigé vers la salle de soins post
interventionnelle (SSPI). Cette étape initialement obligatoire pour tous les patients
bénéficiant d’une anesthésie générale ou d’une anesthésie rachidienne peut désormais

étre court-circuiter sous conditions strictes (68).

D’un point de vue technique, il est proposé que le médecin anesthésiste-réanimateur puisse

prendre une décision de sortie directe du bloc opératoire vers la salle d'hospitalisation

ambulatoire ou d'hospitalisation classique, si toutes les conditions suivantes sont remplies :

Patient de classe ASA 1, 2 ou 3 équilibré.
Chirurgie sans risque vital ou fonctionnel postopératoire (accord chirurgical).

Utilisation d’une anesthésie locorégionale, périphérique, sans complication per

anesthesique, ni sédation.

Respect d’un délai depuis I’injection d’anesthésique local supérieur a 45 min pour un

bloc plexique du membre supérieur, a 60 min pour un bloc plexique du membre inférieur.
Critéres de sortie de SSPI remplis.
Notation de ces critéres dans le dossier médical.

Décision de sortie directe portée dans ce dossier, avec le nom et la signature du médecin.

Il apparait par ailleurs indispensable qu’une procédure soit écrite au niveau de 1’établissement,

détaillant le type de patients, le type de bloc nerveux, le score de sortie utilisés (68).

Le médecin anesthésiste-réanimateur autorise la sortie du patient en accord avec le médecin

ayant pratiqué I’intervention. La décision d’aptitude a la rue peut s’appuyer sur un score qui est
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le PADSS modifié (PostAnesthetic Discharge Scoring System) Celui-ci permet de fournir une
donnée objective, indépendante de I’appréciation subjective du soignant (69).

Chaque patient recoit avant son départ un compte-rendu opératoire et un bulletin de sortie,
signé par I’'un des médecins, mentionnant les recommandations sur la conduite a tenir en
matiere de surveillance postopératoire, les coordonnées de 1’établissement de santé assurant la
permanence et la continuité des soins et indiquant un numéro d’urgence a joindre.

En cas d’échec a I’aptitude a la rue, un lit d’aval en unité d’hospitalisation a temps complet
doit étre tres rapidement accessible.

La coordination dans le cadre de la continuité des soins doit également se faire avec la médecine
de ville. L’équipe de I’'unité de chirurgie ambulatoire peut organiser, en amont, en collaboration
avec la médecine de ville, le retour au lieu de résidence du patient et le suivi du patient apres sa
sortie en fonction de la prévisibilité des suites opeératoires, des antécédents médicaux,
chirurgicaux, psychosociaux et environnementaux du patient.

La procédure de I’appel du lendemain, recommandée, permet de réitérer les consignes
postopératoires, de s’assurer de leur suivi et de vérifier que le patient ne présente pas d’effets
indésirables devant nécessiter une réhospitalisassion. Dans tous les cas, ’organisation mise en

place doit garantir 1’accessibilité immédiate au dossier médical (1,3,10).
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Figure 5:  Le parcours patient en chirurgie ambulatoire (6)
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Tableau 1: Score d’aptitude a la rue : Score PADSS modifi¢ (SHUNG modifi¢)

Catégories Description Score
Signes vitaux < 20% des Valeurs préopératoire 2
20-40% des Valeurs préopératoire 1
>40% des Valeurs préopératoire 0
Déambulation Réguliére, pas de vertiges. 2
Avec assistance 1
Impossible de marcher, vertiges 0
NVPO Minime 2
Modérée 1
Sévére 0
Douleur Minime 2
Modéréee 1
Sévére 0
Saignement chirurgical Minime 2
Modéréee 1
Sévére 0

2. La rachianesthésie

2.1 Principes de base

La rachianesthésie est une anesthésie locorégionale péri médullaire qui consiste en
I’interruption temporaire de la transmission nerveuse au sein de 1’espace sous-arachnoidien
produite, via une ponction lombaire, par I’injection d’une solution d’AL dans le LCR (70,71).
La réalisation pratique d’une rachianesthésie ne se congoit que dans un site d’anesthésie
équipé, selon les recommandations de la SFAR (10,72), chez un patient perfusé et oxygéné,
avec a disposition tous les éléments nécessaires a la réalisation d’une AG. Dans tous les cas,
une asepsie « chirurgicale » est la régle : lavage des mains, désinfection cutanée, ports de calot,
gants, masque par l’opérateur et d’un masque facial pour tout le personnel de la salle

d’intervention.
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Plusieurs techniques de ponction sont possibles. Le patient est installé, soit en position assise,
soit en décubitus latéral. La ponction peut étre médiane, paramédiane ou selon la méthode de
Taylor. Un repérage échographique de 1’espace intervertébral peut faciliter le geste. En raison
d’une variabilité anatomique interindividuelle marquée et de I’'imprécision des repéres cutanés,
la prédiction du niveau de ponction est médiocre. Le risque de ponction médullaire n’est donc
jamais nul et nécessite de prendre un certain nombre de précautions. Il est recommandé de
réaliser la ponction lombaire chez un patient conscient, dans I’espace interépineux le plus bas

situé parmi ceux qui sont identifiés en dessous de la ligne de Tuffier (grade C)(70).

Epaules
horizontales

Crétes
iliaques

 Ligne de Tuffier

verticales

Figure 6: Repérage du point de ponction de la rachianesthésie : la ligne de Tuffier (73).
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Figure 7: Methodes de ponction de la rachianesthésie (71)
1. Voie paravertébrale ; 2. voie sagittale ; 3. Voie de Taylor (L5-S1)

Le choix du matériel : I’aiguille de rachianesthésie idéale réunirait les qualités suivantes : un
diametre externe aussi faible que possible, une extremité qui dilacére les fibres dure-meériennes
et ne les coupe pas, des matériaux qui supportent les contraintes exercées sans subir ni
déformation ni déflexion, un orifice assurant une distribution homogeéne des AL et permet une
identification rapide du reflux de LCR, sans fragiliser I’extrémité de ’aiguille. Une telle aiguille
n’existe pas encore, mais une aiguille de 26 ou 27 G a pointe conique (type Sprotte ou Whitacre)
constitue une solution tout a fait acceptable. Le choix entre aiguille de Sprotte, de Whitacre ou
toute autre aiguille a pointe conigque peut étre guidé par des considérations de co(t puisque leurs
performances sont en tous points comparables (grade B). Il n’est pas conseillé d’utiliser des
aiguilles d’un diamétre supérieur a 24 G en raison du risque de céphalées. Il n’y a pas
d’avantage a utiliser des aiguilles plus fines que 27 G. Aucune étude n’a démontr¢ la supériorité
des aiguilles de 27 G par rapport a celles de 25 G et le gain potentiel de réduction de la taille de
la bréche est contrebalancé par le risque de ponctions multiples avec 1’aiguille de 27 G, de

maniement plus difficile (grade B).(70,71,74)
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a. Aiguille de Quincke d. Aiguille de G. Marx
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e. Aiguille Atraucan™®

b. Aiguille de Withacre

—~

¢. Aiguille de Sprotte f. Aiguille de Tuohy
Figure 8: Différents biseaux des aiguilles de rachianesthésie (71) .

La ropivacaine, la bupivacaine et la Iévobupivacaine sont les seuls anesthésiques locaux a
bénéficier de I’AMM pour I’injection intrathécale (grade A) (27,70,75).

La lidocaine 5 % n’a plus ’AMM dans cette indication en raison du risque de syndrome
d’irritation radiculaire transitoire et de syndrome de la queue-de-cheval (grade A). Les formes
moins concentrées sont également contre-indiquées (grade A) (27,76-78)

L’extension du bloc anesthésique est peu prévisible (grade A) car la distribution des AL dans
le LCR dépend de nombreux facteurs : caractéristiques du patient (age, poids, taille, sexe,
pression intra-abdominale, position, anatomie rachidienne), technique d’injection (site,
direction de I’aiguille et du biseau, barbotage, vitesse d’injection), caractéristiques du LCR
(volume, pression, densité), caractéristiques de la solution (densité, concentration, température,
volume, vasoconstricteurs associés) (grade A).

En pratique, I’extension de 1’anesthésie dépend essentiellement de la dose administrée d’AL et
du volume du LCR (non estimable en pratique clinique) (grade A), tandis que le volume et la

concentration modifient peu I’étendue du bloc (grade B) (70,71,78).
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Tableau 2: Principaux facteurs déterminants les caractéristiques du bloc en rachianesthésie

Dose ++++ ++++
VVolume et concentration * -
Densité ++ +
Niveau de ponction (sol. Hyperbare) + -
Vitesse d’injection + -

Pression abdominale (obésité-grossesse)  + -

Position du patient (sol. Hyperbare) ++
Volume du LCR +++ +
Age ++
Orientation de orifice de I’aiguille + +

La densité du LCR varie de 1,003 a 1,010. La basicité d’ une solution est le rapport de la densité
de cette solution a celle du LCR. Les solutions sont dites hypobares si le rapport de densité est
inférieur a 0,999 et hyperbare si ce rapport est supérieur a 1,010. Avec les solutions hyperbares,
I’extension du bloc dépend de la position du patient (grade A) et sa régression est plus rapide.
Avec ces solutions le niveau de blocage sensitivomoteur est plus reproductible qu’avec les
solutions normobares (grade A). Cependant, la quantité de glucose ajoutée pour rendre les
solutions hyperbares est généralement trop importante (grade B).

Pour obtenir un méme niveau d’extension, la dose doit étre réduite avec 1’age, et dans les
situations ou la pression intra-abdominale est élevée (grossesse, obésité, ascite)
(grade A).

La vitesse d’installation, I’intensité et la durée du bloc dépendent de la dose totale administrée

(rapport du volume par la concentration) (grade A) (70,75,78).
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Tableau 3: Pharmacodynamie des AL en solution isobare en rachianesthésie (70)

Bupivacaine 4mg T8 (T6-T12) NA 21+4 115442
Bupivacaine 8mg TS (T4-T10) 49+44 60 £ 15 198+33
Bupivacaine 12mg TS (T3-T10) 70+37 65+ 32 220+ 63
Bupivacaine 15mg T4 (T3-T11) 180 (120-210) 80 + 40 255 (150-420)
Lévobupivacaine 4mg  T10 (T7-T12) NA 24+7 102 +£52
Lévobupivacaine 8mg TS5 (T3-T7) 39+23 50+ 12 175+43
Lévobupivacaine TS5 (T3-T7) 55+35 60 +30 165+59
12mg

Lévobupivacaine T4 (T3-T8) 180 (100-210) 80 + 40 200 +70
15mg

Ropivacaine 4mg T8 (T4-L1) NA 40 £ 30 81+44
Ropivacaine 8mg T8 (T3-L1) NA 75+21 130 £27
Ropivacaine 12mg T8 (T4-L2) 60 85+18 150 +£44
Ropivacaine 15mg Té6 (T11-C7) 90 (45-150) 95+ 32 175+ 42
Ropivacaine 20mg T3 (T11-C2) 120 (23-150) 95+ 32 200 (180-345)

L’évaluation du bloc anesthésique est systématiquement réalisée. Le parametre le plus
fiable, mal adapté a la pratique clinique quotidienne, serait la stimulation électrique
transcutanée. Bien que peu précis, 1’évaluation du niveau sensitif du bloc rachidien fait
appel a la discrimination chaud—froid tandis que la perte du toucher léger correspond au
niveau d’anesthésie  chirurgicale. Le  bloc-moteur est évalué a Daide
du score de Bromage (ou Bromage modifi€). La connaissance du niveau métamérique a

atteindre en fonction de I’acte chirurgical est impérative.
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Bromage 0 Le sujet est capable de bouger la hanche, le genou et la cheville et est
capable de lever sa jambe contre la gravité

Bromage 2 Le sujet est incapable de fléchir sa hanche et son genou, mais il est
capable de fléchir sa cheville

Bromage 4 Paralysie complete

Figure 9: Score de BROMAGE modifié (79)

L’addition de morphiniques ne modifie pas la pharmacocinétique des AL. Le sufentanil (2,5 a
5 png) prolonge la durée d’analgésie de 25 a 50 %. La morphine (<0,3 mg) procure une analgésie
prolongée de 6 a 24 heures (13,70,80).

La limitation unilatérale ou caudale du bloc est favorisée par 1’injection de faibles doses, par
I’injection lente, et par le maintien en position latérale ou assise. Une extension secondaire
retardée, lors de la mobilisation du patient est toujours possible (grade A).

Les indications préferentielles de la rachianesthésie dépendent a la fois du terrain (estomac
plein, intubation difficile prévue, insuffisance respiratoire, artériopathie des membres
inférieurs) et du type d’intervention (urogénitale, abdominale basse, orthopédique,
traumatologique et vasculaire des membres inférieurs, obstétricale).

La rachianesthésie continue permet d’une part une bonne stabilité hémodynamique (par
comparaison a la rachianesthésie conventionnelle en injection unique) grace a la titration de la
dose d’AL et d’autre part la prolongation du bloc grace a des réinjections itératives. Des
précautions techniques doivent étre respectées afin d’éviter les complications a type de
syndrome de la queue-de-cheval, d’irritation radiculaire transitoire ou de méningite infecticuse.
La rachianesthésie unilatérale est une technique possible pour la chirurgie d’un membre

inférieur, car elle permet de réduire I’incidence de I’hypotension artérielle et de la rétention
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vésicale, en limitant I’étendue du bloc sympathique. Elle est particulierement adaptée au sujet

agé et a la chirurgie ambulatoire.

2.1.1. Indications de la rachianesthésie (70-72,81-83)

Les grandes indications de la rachianesthésie sont :

Les interventions de durée limitée sur la moitié inférieure du corps : région pelvipérinéale
et membres inférieurs, et concernent donc potentiellement la chirurgie urologique
(vésico-urétroprostatique), gynécologique et proctologique ainsi que la chirurgie

orthopédique, traumatologique ou vasculaire des membres inférieurs.

Schématiquement, les indications de rachianesthésie se réduisent d’autant plus que le
niveau d’anesthésie requis est haut situé. En ce qui concerne la chirurgie des membres
inférieurs, cette technique a été supplantée dans un certain nombre d’indications par les
blocs des plexus lombaire et sacreé et de leurs branches, les meilleures indications de

rachianesthésie restant les chirurgies bilatérales.

En urgence, I’absence de sédation et d’impact sur les réflexes de protection des voies
aeriennes supérieures font de la rachianesthésie une bonne indication pour les patients a
I’estomac plein. Cependant, en cas de sédation excessive ou de vomissements, la

rachianesthésie ne met pas totalement a 1’abri d’un accident d’inhalation.

Le patient a risque d’intubation difficile pourrait également étre une bonne indication.
Cependant, la nécessité d’une intubation trachéale ultéricure ne peut jamais étre
totalement écartée : la disponibilité immédiate du matériel pour intubation difficile reste

donc impérative.

2.1.2. Les contre-indications de la rachianesthésie (70-72,81-83)

La rachianesthésie est formellement contre-indiquée dans les situations suivantes :

Le refus du patient ;

L’allergie documentée aux anesthésiques locaux de type amino-amides ;
L’état de choc ;

L’hypovolémie ;

L’hypertension artérielle instable ;

L’insuffisance cardiaque décompensée ;
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Le rétrécissement aortique ou mitral serré ;
L’hypertension intracranienne ;

L’infection au voisinage du point de ponction ;

Les troubles de I’hémostase ;

L’urgence obstétricale avec instabilité hémodynamique ;

Un terrain migraineux, une affection neurologique évolutive ou une chirurgie rachidienne
antérieure sont des contre-indications relatives, nécessitant une évaluation au cas par cas

du rapport bénéfice/risque de la rachianesthésie.

2.1.3. Les effets indésirables (70-72,81-83)

Hypotension, fréquente, dont les signes annonciateurs sont des nausees et vomissements.
La raison est une vasoplégie intense qui fait chuter la pression artérielle par baisse des
résistances périphériques, necessitant le plus souvent une expansion volémique et
I'administration de vasoconsctricteurs (éphédrine, phényléphrine, noradrénaline...).

L'hypotension peut étre responsable d'authentiques arréts cardiaques (1/10000)° ;
Nausées et vomissements ; souvent en lien avec une hypotension ;

Sensation d'oppression thoracique par paralysie des muscles respiratoires accessoires ;
Déficit moteur prolongé ;

Echec de la rachianesthésie, de l'ordre de 1% (pas de niveau, niveau insuffisant) ;

nécessitant une nouvelle ponction, un report de I'intervention ou une anesthésie genérale ;
Prurit aux morphiniques ;
Rétention aigué d'urine ;

Syndrome post-ponction lombaire, céphalées ; proportionnel au nombre de ponctions, et

au diametre de l'aiguille ; favorisé par le jeune age.

Et de facon plus exceptionnelle :

Paralysie diaphragmatique en cas de rachianesthésie totale ;
Lésions neurologiques sur ponction d'une racine de la queue de cheval ;

Méningite septique/Abceés épidural ;
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e Méningite aseptique/chimique ;

e Hématome péridural ou sous dural ;

e Réaction anaphylactique a I'un des produits utilisés y compris le désinfectant ;
e Cardiomyopathie de Tako tsubo ;

o Ponction médullaire avec Iésions neurologiques séquellaires (si rachianesthésie trop haute

au-dessus du c6ne terminal) ;
e Aggravation d'une syringomyélie avec anomalie de Chiari ;

o Syndrome de la queue de cheval ou lésion neurologique sur toxicité de l'anesthésique
local ;

e  Erreur d'administration/injection ;

o Escarre ou Iésion neurologique par compression prolongée sur position vicieuse.

2.2 La rachianesthésie en ambulatoire

2.2.1. Le choix de I'anesthésie en ambulatoire

De facon générale, le choix d'une technique d'anesthésie repose sur une analyse benéfice/risque,
pour l'acte réalisé ainsi que sur l'organisation mise en place et sur le souhait du patient.
L'ambulatoire correspond intrinséquement a une organisation et a une gestion du rapport
espace/temps permettant a la fois une meilleure qualité des soins et une économie de temps et
de ressources, sans majoration du risque. Dans l'idéal, le parcours d'un patient en ambulatoire
doit étre I'équivalent d'un chemin clinique optimiseé et fluide suivant un circuit dédié et le plus
court possible (80,84,85). L'objectif principal est de permettre la sortie du patient dans les
meilleures conditions et le plus rapidement possible. Les causes d'hospitalisation imprévue sont
bien connues. La douleur et les nausées/vomissements postopératoires (NVPO) sont les plus
fréquents. Une sédation excessive, l'existence de vertiges et de facon générale, toute
déstabilisation d'un état médical antérieur sont des événements qui peuvent interférer avec la
prise en charge. Quel que soit le type d'anesthésie choisie, celui-ci devra tenir compte de ces
risques (86,87).
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2.2.2. Les limites de la rachianesthésie dans la chirurgie ambulatoire

La rachianesthésie peut étre utilisée pour la chirurgie ambulatoire, mais est délaissée par
certains au profit de I'anesthésie générale ou des blocs nerveux périphériques, principalement a
cause d'une difficulté a prévoir la durée de prise en charge postopératoire des patients. En effet,
la durée d'action peu prévisible des anesthésiques locaux actuellement utilisés et a leurs effets
secondaires, se répercutent directement sur le délais de sortie des patients (74,80).

Le refus du patient étant une contre-indication absolue, une étude observationnelle portant sur
1217 patients a montré que les trois principaux motifs de refus de la rachianesthésie étaient la
crainte des douleurs lombaires (28,1 %), la crainte de ressentir une douleur en peropératoire
(27,4 %) et le risque de paralysie (27,3 %). La crainte d’une céphalée n’apparaissait que dans
5,6 % des cas (80,88).

Une autre eétude montre que les chirurgiens appréhendent la durée prolongée du bloc et
I’efficacité qualifiée d’imprévisible (80,89).

Les effets secondaires liés a la rachianesthésie, dominés par le risque de rétention d’urines et
les céphalées post-rachianesthésie, constituent également un argument pertinent pour les
anesthesistes qui préferent éviter la rachianesthésie en ambulatoire. Ces effets secondaires
prolongeraient le délai de sortie des patients de UCA, et réduiraient la satisfaction de ces
derniers, ce qui va a I’encontre des objectifs de la procédure ambulatoire (90,91).

La rachianesthésie ambulatoire est soumise a un impératif majeur qui est de produire un bloc
sensitivo-moteur d'une durée limitée, idéalement superposable a la durée de l'acte chirurgical
(74).

2.3 Adaptation de la rachianesthésie a I’ambulatoire

2.3.1. Propriétés requises des AL en ambulatoire

Les propriétés de l'anesthésique local idéal pour l'anesthésie rachidienne en chirurgie
ambulatoire sont un délai d'action rapide et une durée d’action courte, sans effets secondaires,
ou avec des effets secondaires minimes.

Le choix de I'anesthésique local dépend également de la durée prévue de l'intervention.

La durée et la qualité du blocage sensitif et moteur dans I'anesthésie rachidienne peuvent étre
optimisées en ajoutant des adjuvants au mélange rachidien, le plus souvent des opioides (74—
76).
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L'utilisation d’autres adjuvants est également possible, tels que la clonidine, la
dexmédétomidine, le magnésium ou le bicarbonate. Tous ces médicaments permettent de
réduire la dose de l'anesthésique local, réduisant ainsi ses effets secondaires, mais ils ont leurs
propres effets secondaires (par exemple, des démangeaisons plus fréquentes, des nausées et
vomissements postopératoires et une retention urinaire, lors de l'utilisation d'opioides (74—
76,87).

L'anesthésie unilatérale est associée a un blocage moteur plus court et a une meilleure stabilité
hémodynamique, et peut étre obtenue avec des doses plus faibles du médicament (71,79,92—
94).

Méme si la baricité joue un role, c'est la dose d'anesthésique local utilisée qui reste I'élément
déterminant. Pour obéir aux exigences de I'ambulatoire, il faut soit réduire les doses d'AL soit
utiliser des produits ayant une durée d'action courte (80,92,94).

L'anesthésique local amide lidocaine a les propriétés d'un anesthesique idéal pour I'anesthésie
rachidienne en chirurgie ambulatoire en termes de début d'action rapide de quelques minutes,
ainsi que d'une courte durée d'action de 60 a 120 minutes a une dose de 60 a 100 mg ; son
utilisation en rachianesthésie est aujourd’hui contre indiquée en raison de la forte incidence de
symptdmes neurologiques transitoires (SNT) (17 %).

La bupivacaine est un anesthésique local amide qui a un début d'action légérement plus lent que
la lidocaine, avec une trés faible incidence de SNT (1 %). Sa durée d'action est longue de 3 a 4
heures (selon certains auteurs méme 6 heures) a une dose de 10 a 15 mg, et par conséquent, un
retard dans le rétablissement de la fonction motrice ainsi que de la miction spontanée, ce qui
retarde la sortie a domicile. L'utilisation de doses plus faibles de 5 a 10 mg est associée a une
durée plus courte, mais aussi a une incidence plus élevée d'échec en termes de qualité

inadéquate des blocages sensoriels et moteurs, et de durée trop courte (75,80).

2.3.2. Les nouveaux anesthésiques locaux

Depuis le retrait du marché de la prilocaine, puis de la lidocaine en rachianesthésie, aucun autre
anesthésique local ne permet de concevoir une rachianesthésie fiable et de courte durée
d’action. Seules la bupivacaine hyperbare et la ropivacaine isobare peuvent étre utilisées en
rachianesthésie. Toutefois, leurs propriétés pharmacologiques leurs conférent une longue durée

d’action a moins de réduire les doses. De ce fait, la rachianesthésie est moins souvent utilisée
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pour des interventions de courte durée, sauf en appliquant des techniques particulieres comme
la rachianesthésie unilatérale, ou en administrant de trés faibles doses d’agent anesthésique.
Les anesthésiques locaux plus récents qui ont un début d'action trés rapide et une courte durée
d'action avec des effets secondaires minimes sont la2- chloroprocaine et la prilocaine.

Tableau 4: Pharmacologie des nouveaux AL (75)

2 2 2 8
1.7 1.7
65 55
0.5 1.30 2.73 1.02
2.96 0.85 2.3 0.41
0.1 1.6 1.6 35
100 600 600 20
26 26 62 26
Court Court Court Long
30-60 60-90 90-120 180-240

IV : intraveineux

* La puissance relative est définie par rapport a la procaine, qui est de puissance 1

La 2-chloroprocaine

La 2-chloroprocaine est un anesthésique local a base d'ester, sa puissance relative est
équivalente a celle de la lidocaine. Peu liposoluble, elle se caractérise par un délai et une durée
d’action court.

Son métabolisme trés rapide par les butyryl-cholinestérases plasmatiques, explique une demi-
vie d’élimination trés courte, réduisant sa toxicité systémique, inférieure a celle de 1a lidocaine.
Les accidents de toxicité neurologiques ayant conduit au retrait de la premiere formule de la 2-
chloroprocaine étaient en rapport avec le solvant utilisé. La présentation actuelle ne contient
aucun conservateur et la toxicité neurologique de la 2-chloroprocaine en rachianesthésie est

alors trés inférieure a celle de la lidocaine.
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La 2-chloroprocaine isobare procure un bloc (moteur et sensitif) d’installation plus rapide et de
durée plus courte que la lidocaine hyperbare (77).
La comparaison de 50 mg de 2-chloroprocaine et de 10 mg de bupivacaine, montre que le bloc
induit par la 2-chloroprocaine s’installe un peu plus rapidement, mais surtout qu’elle améliore
tous les paramétres de récupération (levée du bloc moteur ou sensitif, délai de déambulation
autonome et délai d’aptitude a la sortie) la différence est de 120 minutes (95).
De toutes les études, il ressort que la 2-chloroprocaine, en raison d’une cinétique de I’anesthésie
favorable est plus adaptée a la rachianesthésie ambulatoire que la bupivacaine, et est mieux
indiquée pour des interventions chirurgicales dont la durée prévisible ne doit pas dépasser les
40 minutes.

Prilocaine
La prilocaine est un anesthésique local dont la structure chimique comprend une fonction amide
comme la lidocaine, dont elle est I’équivalent clinique, avec une moindre toxicité systémique
en raison de son métabolisme trés rapide.
La rapidité du métabolisme, la distribution tissulaire tres large et la clairance rénale élevée font
que la toxicité systémique cardiovasculaire ou neurologique de la prilocaine est plus faible que
celle de la lidocaine.
Le métabolisme de la prilocaine est particulier, aboutissant a deux dérivés terminaux, dont
I’orthotoluidine, qui peut générer une méthémoglobinémie et une cyanose. Cliniquement, la
cyanose n’apparait que quand la méthémoglobinémie dépasse 15 %. Une dose de 100 mg de
prilocaine (la totalité d’une ampoule) ne peut générer un taux de méthémoglobine supérieur a
1 %. Ainsi, cette toxicité n’est que théorique, sans aucune incidence clinique, lors d’une
utilisation de la prilocaine pour une rachianesthésie.
Le risque de développer des signes neurologiques transitoires (irritation radiculaire) apres
rachianesthésie a la prilocaine (comme la bupivacaine ou la ropivacaine), est sept fois moins
important qu’avec la lidocaine en rachianesthésie. La prilocaine est donc un anesthésique local
utilisable chez ’homme, au regard de sa tres faible neurotoxicité expérimentale et clinique,
comme le rapportent Konig et al. dans une série de 5000 rachianesthésies effectuées avec la
prilocaine, sans complications neurologiques (96).
La prilocaine est utilisable pour toutes les techniques d’anesthésie locorégionale, sauf en

administration intraveineuse directe en raison du risque de méthémoglobinémie. Cependant, ce
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risque n’interdit pas formellement de réaliser des anesthésies locorégionales intraveineuses
avec la prilocaine, comme cela est fréquent dans de nombreux pays.

la prilocaine 2 % hyperbare est utilisée a la dose de 50 & 80 mg dans les indications qui étaient
celles de la lidocaine auparavant ; la prilocaine et la lidocaine procurent un méme niveau
d'extension métamérique et d'intensité du bloc, de retour de la déambulation (moyenne de 140-
180 min) et de délai observé pour une miction spontanée (en moyenne de 220-260 min) ; pour
de faibles doses avec adjuvants, I'impact hémodynamique de la rachianesthésie est moins
important avec la prilocaine qu'avec la bupivacaine ; lI'incidence des irritations radiculaires est
de l'ordre de 10 % avec la lidocaine 20 mg/ml hyperbare et a moins de 3 % avec la prilocaine
20 mg/ml hyperbare.

La 2-chloroprocaine et la prilocaine, permettront de réaliser des rachianesthésies dont les
caractéristiques sont adaptées a ’ambulatoire. L’installation du bloc moteur et sensitif est
rapide ; le niveau T10 étant atteint en 15 minutes avec la prilocaine et en 10 minutes en moyenne
pour 50 mg de 2-chloroprocaine. La durée totale de I’anesthésie varie de 100 a 120 minutes
pour 50 mg de 2- chloroprocaine, a 120—2180 min pour 100 mg de prilocaine, contre 180—240
minutes pour 7,5 a 10 mg de bupivacaine. L’autonomisation des patients est également plus
rapide avec la 2-chloroprocaine et la prilocaine qu’avec la bupivacaine. La récupération est
atteinte au moins 2 heures plus vite avec la 2-chloroprocaine qu’avec la bupivacaine et 40 mg
de 2-chloroprocaine permettent une autonomisation plus rapide de 60 a 90 minutes que 7,5 mg
de bupivacaine (74,75,97). La mise a disposition de ces deux nouvelles présentations, 1’une
hyperbare (la prilocaine) et I’autre isobare (la 2-chloroprocaine), permettra un choix en fonction
des habitudes, des préférences de chacun, mais surtout en fonction des impératifs chirurgicaux.
La prilocaine hyperbare est adaptée a des interventions dont la durée maximale est de 90
minutes, alors que la chloroprocaine isobare est recommandée pour des interventions plus
courtes dont la durée prévisible ne doit pas excéder les 40 minutes. De plus, il existe pour ces
deux anesthésiques locaux une relation dose-effet bien établie. Ainsi, on a démontré que 1’on
pouvait réaliser des interventions d’une durée de 15 a 100 minutes en adaptant la dose injectée
de 20 a 100 mg de prilocaine (71,75,80,89).

La mise a disposition d’anesthésiques locaux de durée d’action courte et intermédiaire est un
élément susceptible de modifier les pratiques dans le sens d’une augmentation des indications
de la rachianesthésie pour des actes de chirurgie ambulatoire appelés a se diversifier. Le choix

d’une technique anesthésique est déterminé dés la consultation aprés un processus de réflexion
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qui prend en compte le type d’intervention et les contraintes locales. La rachianesthésie

s’intégre ainsi dans le processus de prise en charge des patients ambulatoires (10,33,72).

2.3.3. Echecs de la rachianesthésie en chirurgie ambulatoire

La réduction de la dose d’anesthésique local est nécessaire en chirurgie ambulatoire pour
raccourcir la durée du bloc, mais elle expose au risque d’échec. L.’administration de 5 mg de
bupivacaine s’accompagne d’un taux d’échec inacceptable de I’ordre de 25 % (97,98).
L’association de 10ug de fentanyl et de 5 mg de bupivacaine hyperbare permet 100 % de succeés
au cours de I’arthroscopie du genou contre 24 % d’échecs avec la bupivacaine seule. Le bloc
moteur n’est pas influencé par I’adjonction de fentanyl et la sortie des patients n’est pas
retardée. L’association de fentanyl a un anesthésique local prolonge la durée d’analgésie et
réduit les scores EVA sans retarder la sortie du patient (74,99) .

A ce titre, le recours aux anesthésiques locaux de durée d’action courte constitue une solution
pour développer la rachianesthésie en chirurgie ambulatoire avec une efficacité élevee
permettant une optimisation du circuit patient. La chloroprocaine (2 %) réduirait le délai de
récupération du bloc sensitif en L1 de 50 % par rapport a 7,5 mg de bupivacaine hyperbare; elle
réduirait également la durée du bloc moteur ,et permettrait une déambulation plus précoce
(74,75,100,101).

2.3.4. Effets hémodynamiques et rachianesthésie ambulatoire

Les effets hémodynamiques de la rachianesthésie ambulatoire sont liés au bloc sympathique
responsable d'une vasodilatation artérielle et veineuse. Aux doses utilisées pour la
rachianesthésie ambulatoire, les manifestations hémodynamiques restent modérées et les
vasoconstricteurs (éphédrine, phényléphrine) sont privilégiés pour maintenir une pression
artérielle dans les limites fixées par le praticien, d'autant plus en ambulatoire ou tout
remplissage vasculaire excessif est a éviter. L'hypotension artérielle et la bradycardie sont
classiquement observées dans 33 % et 13 % des cas aprés rachianesthésie, en dehors de
l'obstétrique (74,102). Le risque d'hypotension est d'autant plus élevé que le niveau de bloc
sensitif (et sympathique) est élevé (atteint T4), qu'il existe une pression artérielle systolique de
base inférieure a 120 mm Hg et/ou que le niveau de la ponction et de l'injection est au-dessus
de L3-L4. L'age est également un facteur favorisant, le sujet agé étant plus sensible pour des

doses équivalentes a celles utilisées chez l'adulte jeune (74,75,103).
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La latéralisation et la réduction des doses d'anesthésiques locaux limitent significativement ce
risque. Lorsqu'ils sont associés au sufentanil, 7,5 mg de bupivacaine hyperbare permettent une
meilleure stabilité hémodynamique que 12,5 mg sans sufentanil pour une qualité d'anesthésie
comparable. Avec la 2-chloroprocaine, I'incidence des hypotensions semble comparable a celle
obtenue pour de faibles doses de bupivacaine (101).

Dans le contexte de I'ambulatoire et en I'absence d'hypovolémie, il est préférable de choisir les

agents vasoactifs et de limiter le remplissage pour éviter le risque de rétention urinaire.

2.3.5. Rachianesthésie ambulatoire et rétention d'urine

La miction fait partie des critéres de sortie classiques d'un patient ambulatoire ayant bénéficié
d'une rachianesthésie. La durée du bloc du détrusor est liée a la durée du bloc sympathique. Les
anesthésiques locaux de longue durée d'action et certaines chirurgies comme la chirurgie
herniaire ou anale favorisent le risque de rétention urinaire. Pavlin et al. ont retrouvé une
correlation entre le volume veésical avant miction et la quantité totale de liquide administrée en
peropératoire, ce qui justifie pour eux la limitation les apports hydriques péri opératoires chez
les patients a haut risque de rétention (74,104).

L'utilisation de petites doses d'anesthésique local semble réduire significativement ce risque,
qu'il soit seul ou associé a un morphinique liposoluble.

Il ne semble pas que la latéralisation de la rachianesthésie puisse en soit réduire le risque de
rétention. Dans les études utilisant 8 mg de bupivacaine, la fréquence des rétentions d'urine est
comparable entre les groupes de patients ayant recu une rachianesthésie unilatérale ou bilatérale
(93). En revanche, la latéralisation devient intéressante lorsqu'elle est associée a de faibles doses
d'anesthésique local (6 voire 4 mg de bupivacaine hyperbare) (70,74,105).

Dans les situations a risque : antécédents de rétention d'urine, chirurgie herniaire ou anale, il
est recommandé, apres une rachianesthésie, d'attendre une miction spontanée du patient avant
d'autoriser la sortie. 1l semble possible de s'affranchir de ce critere pour accélérer la sortie, mais
a condition de pratiquer une échographie. Le patient est autorisé a sortir si le résidu vésical est
inférieur a 400 ml (4,5,69).

Les retards de sortie liés a une miction tardive et les effets secondaires d'un cathétérisme veésical
sont a considérer. Il est du devoir de l'anesthésiste de choisir les produits ayant les durées

d'action les plus courtes en tenant compte, bien sdr, du temps opératoire.
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2.3.6. Complications neurologiques et rachianesthésie ambulatoire

Elles peuvent étre regroupées en 2 catégories : celles liées a la toxicité des anesthésiques locaux
(les syndromes de la queue de cheval et d'irritation radiculaire transitoire) et celles liées a
l'aiguille (hématome et traumatisme médullaire).

La toxicité des anesthésiques locaux en rachianesthésie est principalement liée a I’utilisation de
la lidocaine. La substitution de cet anesthésique local par des molécules moins neurotoxique a
permis une réduction considérable des événements neurologiques transitoires.

L'incidence des lésions liées a la ponction est tres faible. Dans une étude rétrospective portant
sur 1,2 millions de rachianesthésies, les auteurs retrouvent 8 hématomes médullaires et 1 seul
cas de traumatisme médullaire (106). Ces résultats plutét rassurants concernent les
complications les plus graves, mais les neuropathies transitoires semblent plus fréquentes.

Il n'y a pas de particularité de ce risque par rapport au caractére ambulatoire de la

rachianesthésie.

2.3.7. Faibles doses d’anesthésique local et risque de douleur
postoperatoire précoce

Une faible dose d’anesthésique local, bien qu’efficace en peropératoire, expose au risque de
douleur postopératoire précoce.

Au cours de la chirurgie ambulatoire, la recupération plus rapide du bloc sensitif et moteur apres
une rachianesthésie a la chloroprocaine a probablement contribué a un recours au fentanyl
intraveineux plus important par rapport a la bupivacaine (74,101). Au cours de la chirurgie
anorectale réalisée avec 10 mg de prilocaine hyperbare, les patients ont nécessité une analgésie
plus précoce (37 minutes), par rapport a 30 mg de prilocaine, sans différence de consommation
d’antalgique (74,92). L’infiltration périanale ou un bloc pudendal est une solution pour assurer
une analgeésie prolongée et efficace.

En chirurgie ambulatoire, une rachianesthésie réduit de 68 % la consommation d’antalgiques
(12,27,33). 11 est nécessaire d’associer une analgésie, orale ou intraveineuse, I’association de
paracétamol et d’anti-inflammatoires non stéroidiens étant la plus souvent proposée (36,107).
A ce titre, la conférence d’experts préconise la remise au patient avant 1’intervention de
I’ordonnance d’antalgique et une analgésie multimodale peropératoire indépendamment du

choix de la technique anesthésique (5,10,12).
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2.3.8. Céphalées post-rachianesthésie

Les conséquences de la fuite possible de LCR au travers de I'orifice méningé ont longtemps
limité l'utilisation de la rachianesthésie. L'introduction des biseaux atraumatiques et le faible
diameétre des aiguilles ont considérablement réduit la fréquence de ces céphalées posturales.

Il est important de prévenir le patient de ce risque, surtout en ambulatoire, pour que, dés
I'apparition des céphalées positionnelles, il reprenne contact avec I'équipe d'anesthésie.
L’utilisation d’aiguilles atraumatiques de fin calibre constitue une prévention efficace des
céphalées post rachianesthésie sans, cependant, ’exclure. Au cours de la chirurgie ambulatoire,
I’incidence des céphalées non spécifiques peut atteindre 30 %, dont 9 % sont des céphalées
post rachianesthésie (108).

Bien que la reprise de la marche soit géneralement rapide aprés une intervention ambulatoire,
cette approche ne semble pas augmenter le risque de céphalées post-rachianesthésie par rapport

a une hospitalisation conventionnelle.
Au final

La rachianesthésie peut prendre une place importante parmi les techniques d’anesthésie
ambulatoire et certaines équipes ont montré son importance pour faciliter la récupération
postopératoire en tenant compte d’un ensemble de contraintes et d’une rigueur de procédure
(10,12,13,27).

La rachianesthésie latéralisée necessite un apprentissage et un temps de réalisation par la durée
de décubitus latéral.

Le choix de I’anesthésique local sera orienté essentiellement par I’acte opératoire, I’expérience
du chirurgien, la durée habituelle de I’intervention, I’ergonomie locale de la structure
anesthésique et I’expérience des anesthésistes.

La mise a disposition de deux anesthésiques locaux de durée d’action courte (prilocaine) ou trés
courte (2-chloroprocaine) dans des présentations hyperbare ou isobare, qui procurent un bloc
chirurgical, sans neurotoxicité, devrait faciliter le choix de I’anesthésique local en fonction de
I’intervention programmée et favoriser le développement de la rachianesthésie ambulatoire.
La dose de bupivacaine doit étre inférieure ou égale a 7,5 mg et associée a un opiacé liposoluble
(moins de 5g de sufentanil). La chloroprocaine (40 a 50 mg) et la prilocaine (15 a 20 mg)
constitue une alternative fiable a la bupivacaine. La chloroprocaine en raison de sa cinétique
d’action doit étre réservée aux interventions de durée inférieure & 40-60 minutes. La prilocaine,

de durée intermédiaire, peut étre envisagée pour des interventions plus longues sans dépasser
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les 90 minutes. Le remplissage préalable n’est pas nécessaire et un abord veineux simple suffit
le plus souvent.

Une miction spontanée doit étre proposée avant la rachianesthésie et le volume de la vessie
évalué en postopératoire.

L’utilisation d’une aiguille de fin calibre et atraumatique doit étre privilégiée, méme chez les
patients agés.

Une analgésie multimodale doit étre associée, ainsi que les infiltrations ou blocs échoguidés
du territoire concerné par I’intervention.

Tous ces €léments sont essentiels pour la pratique d’une anesthésie rachidienne optimale au

sein d’un parcours ambulatoire maitrise.

3. Le transversus abdominis plan block : TAPbloc

Le premier « Transverse Abdominal Plane Block » ou TAP block a été publié en 2001 dans une
courte lettre de A. Rafi, dans laquelle il décrit un abord au triangle lombaire de J-L. Petit pour
I’approche du plan neuro-fascial du muscle transverse abdominal (24,109).

Le bloc du plan abdominal transverse ou transversus abdominis plane block (TAP block)
consiste en I’injection d’un anesthésique local entre les muscles oblique interne et transverse
de ’abdomen afin d’obtenir ’analgésie de 1’hémi-paroi abdominale. Alternative intéressante
d’analgésie multimodale, ce procédé contribue a réduire la consommation d’antalgiques
opiacés durant la période postopératoire.

En pratique clinique, ce bloc, présentant (en théorie) peu de difficultés techniques, a été adopté
trés rapidement par de nombreuses équipes. Depuis, bien que le débat sur son efficacité ne soit
pas clos, son intérét pour I’analgésie postopératoire est de plus en plus souvent rapporté.

Son repérage anatomique se basait sur le principe de la perte de résistance liée au passage des
aponevroses par abord du plan neuro-facial du muscle transverse de 1’abdomen via le triangle
lombaire de J-L Petit (24). L’intérét de la technique a été relancé en 2006 par Mc Donnell et al.
(109,110). Les récentes techniques échoguidées ont permis une amélioration de la qualité et de
la sécurité du geste ainsi que I’essor de variantes comme le TAP block subcostal ou celui du

carré des lombes.
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3.1 Anatomie de la paroi abdominale

3.1.1. Les plans musculaires

De chaque coté de la ligne médiane, la paroi abdominale est constituée de cing muscles. La
paroi antérieure est constituée par le muscle droit de I’abdomen (MDA), et le petit muscle
pyramidal de I’abdomen (MPA). La partie latérale de la paroi abdominale est formée des trois
muscles larges de I’abdomen : le muscle oblique externe (MOE), le muscle oblique interne
(MOI) et le muscle transverse de I’abdomen (MTA).

Le MDA chemine verticalement de ’apophyse xyphoide du sternum et des 5 ™, 6™ et 7 me
cartilages costaux jusqu’a la symphyse pubienne. Il est séparé de son symétrique par la ligne
blanche. Le MDA est enveloppé dans une aponévrose formée de la fusion des aponévroses des
trois muscles latéraux de I’abdomen et de la gaine des droits.

Le MOE s’insére sur la partie osseuse des huit derniéres cotes (K5-K12). I1s’insére latéralement
sur la créte iliaque, en bas sur la branche ilio-pubienne homolaterale ; il déborde sur la branche
controlatérale. Médialement, ses fibres tendineuses fusionnent avec celles de son homologue
controlatéral pour participer a la formation de la ligne blanche.

Le MOI issu de la créte iliaque est constitué par un faisceau de fibres obliques en haut et en
dedans, qui irradient en avant vers les cotes (K10-K11), la ligne blanche et le pubis. Les fibres
médianes se résument en une lame tendineuse qui, avec son homologue controlatérale, participe
a la constitution de la ligne blanche.

Le muscle transverse est constitué¢ d’un corps charnu intermédiaire entre deux lames fibreuses.

La lame fibreuse latérale provient des six dernieres cotes, du fascia lombaire et de la créte
iliaque. Les fibres musculaires horizontales se réunissent pour former la lame fibreuse
antérieure qui s’entrecroise avec son homologue controlatérale pour constituer la ligne blanche.
Les muscles oblique interne et transverse sont séparés sur toute leurs longueurs par un fascia,
relativement fin, adhérent au muscle transverse. Entre ce fascia et le MTA, est ainsi créé un
espace, le « plan du muscle transverse », ou cheminent les nerfs et les vaisseaux de la paroi
abdominale.

Le triangle lombaire de J-L Petit (ou le trigone lombal) est un espace anatomique délimité : en
bas par la créte iliaque, en dehors et en haut par le bord postérieur du muscle oblique externe,
en arriere et en haut par le bord antérieur du muscle grand dorsal. Le fond du triangle est
constitué par le MOI. Ce triangle est considéré comme une porte d’entrée vers le « plan du

muscle transverse » (109).
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Figure 10: Plans musculaires de la paroi abdominale (111)

3.1.2. L’innervation de la paroi abdominale

L’innervation de la paroi abdominale est métamérique, dépendant des cinq derniers nerfs
intercostaux (T7 a” T11), du nerf subcostal (T12) et de la premiére racine lombaire (L1).

En quittant I’espace intercostal, les nerfs thoraco-abdominaux, branches antérieures du 7 ™ au
11 ™ nerf intercostal thoracique, glissent entre les muscles transverse et oblique interne, dont
ils sont séparés par le fascia profond, pour atteindre le plan du muscle transverse. Les nerfs
cheminent dans cet espace jusqu’a la ligne semilunaire qui relie la partie médiale des trois
muscles latéraux a la partie latérale du MDA. Les nerfs passent alors dans la gaine du MDA
qu’ils perforent postérieurement. La branche antérieure du nerf subcostal suit le méme trajet
pour atteindre le plan du muscle transverse. Il donne deux branches, une pour le muscle
pyramidal et une branche cutanée latérale qui se distribue au niveau de la hanche. La premiére
racine lombaire qui se comporte comme un 13 ™ nerf intercostal se divise rapidement en nerf

ilio-hypogastrique et nerf ilio-inguinal, qui cheminent parallelement aux nerfs intercostaux,
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dans le plan du muscle transverse. Au niveau de 1’épine iliaque antérieure et supérieure, ils
perforent le MOI pour se placer entre les deux muscles obliques. Puis ils perforent le muscle
oblique externe et donnent rapidement les rameaux musculaires et cutanés pour la partie
inférieure du MDA et de la région cutanée sus-pubienne. En arriére de I’épine iliaque antérieure
et supérieure, les deux nerfs sont habituellement dans le plan du muscle transverse ou ils sont
accessibles & un TAP bloc (109,112).

Le plan du muscle transverse ou « Transverse abdominal plane » :

Le plan du muscle transverse est un espace neurovasculaire limité en avant par le MOI et le
fascia profond et en arriere par le muscle transverse de ’abdomen. 11 contient les rameaux
antérieurs issus de T9 a L1 organisés en plexus au niveau de la ligne axillaire antérieure, et
I’artére circonflexe iliaque profonde. La solution anesthésique doit étre déposée en arriére du
fascia profond. La gaine des muscles droits qui s’étend de la xiphoide a T11 contenant le MDA,
est aussi un espace neurovasculaire contenant les branches terminales issues du plexus latéral
et I’artére épigastrique inférieure profonde et ses perforantes, généralement impliquées dans les
hématomes des grands droits.(24,25,109).
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Figure 11:Innervation de la paroi abdominale (113)

3.2 Intérét des blocs de la paroi abdominale

La part relative de la douleur pariétale et de la douleur viscérale dans la douleur globale
ressentie apres laparotomie, ainsi que les liens entre ces deux composantes de la douleur, n’ont
jamais été clairement évalués. Cependant, des travaux expérimentaux chez les rongeurs ont
montré que la douleur pariétale pourrait sensibiliser les neurones médullaires a la douleur
viscérale (114,115). On peut alors envisager que I’inhibition des afférences nociceptives
pariétales pourrait contribuer a la réduction de la composante viscérale de la douleur et ainsi
réduire les phénoménes de sensibilisation neuronale au niveau médullaire et permettre une
analgésie plus prolongée que 1’analgésique lui-méme (par ex : anesthésique local). Par ailleurs,
I’efficacité d’un bloc de paroi sur la douleur au repos ou au mouvement apres laparotomie
démontre I’importance de la participation de la paroi abdominale a la douleur abdominale en

chirurgie abdomino-pelvienne (110,115).
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3.3 Lesindications du TAPbloc

La douleur per et postopératoire en relation avec 1’incision « incision-related pain » représente
une préoccupation quotidienne des équipes chirurgicales et anesthésiques. Le TAPbloc
¢choguidé s’intégre dans un concept d’analgésie multimodale s’inscrivant dans la durée et
applicable a toute chirurgie abdominopelvienne ou la douleur pariétale et viscérale sont
intriquées, notamment au cours de : la césarienne ; I’hystérectomie et la myomectomie par voie
haute (laparotomie ou ccelioscopie) ; I’appendicectomie par incision de Mac Burney ; la
chirurgie colorectale par voie haute (laparotomie ou ccelioscopie) ; la fermeture d’iléostomie ;
la chirurgie urologique par voie haute (adénectomie, prostatectomie) (109,110,115).

Il convient toutefois de préciser que le bénéfice attendu de I’analgésie aprés césarienne demeure
significatif lorsqu’il n’y a pas eu recours a' I’injection intrathécale de morphine au cours de la
rachianesthésie (116).

Le TAP block peut aussi étre envisagé en cas de césarienne sous anesthésie générale ou en cas
d’anesthésie neuroaxiale sans morphine associée (116).

Ce bloc peut également avoir un certain intérét dans le traitement de certaines douleurs
neuropathiques de paroi au décours de césariennes (116).

Le TAP block représente une solution de recours ou un complément lorsqu’il existe, par
exemple, une contre-indication ou une impossibilité technique a 1’analgésie péridurale, une
contre-indication a I'utilisation des morphiniques ou une anesthésie générale, ou bien dans une

situation imprévue a I’'image d’une laparoconversion (115,116).

3.4 Les contre-indications

Bien que dénuée de contre-indications spécifiques, la technique comporte certaines contre-
indications générales propres au recours aux anesthésiques locaux et a leur mode
d’administration ainsi que des précautions quant a leur utilisation : refus du patient (aprés
information du rapport bénéfices/risques en consultation) ; troubles de I’hémostase primaires
ou secondaires ; infection locale sur site de ponction ; allergie aux anesthésiques locaux ;
porphyrie hépatique pour la lidocaine et la ropivacaine ; certaines formes d’anémie hémolytique
: troubles sévéres de la conduction cardiaque ; épilepsie non contrélée ; hypertension artérielle
sévere ; atteinte neurologique dans le territoire du bloc. Il est important de rappeler le risque de
décompensation en cas d’insuffisance cardiaque traitée par bétabloquants est majoré. Enfin,

I’association aux antiarythmiques, comme par exemple 1’amiodarone reste déconseillée

(109,115,116).
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3.5 Techniques

3.5.1. Technique de ponction aveugle

La technique décrite initialement par Rafi consiste a aborder le plan du muscle transverse par
une injection au niveau du triangle de J-L Petit (24,116). Le triangle lombaire de Petit est un
espace anatomique triangulaire limité en bas par un repére fixe, la créte iliaque, en avant par le
bord postérieur du muscle oblique externe et en arriére par le bord antérieur du muscle grand
dorsal (Fig. 13). Le fond du triangle est constitué du corps du muscle oblique interne en dessous
duquel on trouve le TAP. Ce triangle se trouve habituellement en arriere du sommet de la créte
iliaque. En pratique, il s’agit d’une technique aveugle basée sur le principe de la perte de
résistance liée au passage des aponévroses superficielle et profonde de 1’oblique interne. On la
décrit familierement comme la technique des deux « pop ». La ponction se fait
perpendiculairement & la peau au centre du triangle de Petit et la progression doit étre
strictement coronale. Apres le passage de la peau, les deux « pop » correspondent
respectivement au franchissement de 1’aponévrose superficielle de I’oblique interne puis de
I’aponévrose profonde de I’oblique interne. La progression de I’aiguille est alors stoppée et
I’injection peut étre réalisée. Si la créte iliaque est constamment retrouvée, la palpation du
triangle est parfois plus difficile en raison d’une surcharge adipeuse, voire quand ce triangle est
inexistant. Outre le risque d’échec, la réalisation aveugle d’un bloc de paroi expose a un nombre
non négligeable de complications : injection intrapéritonéale, ponction et hématome gréliques,
parésie fémorale, hématome hépatique. Toutes les limites évoquées sont un plaidoyer pour

I’utilisation de I’échoguidage dans la réalisation d’un bloc de paroi (109,110,116).
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Figure 12:repéres anatomiques du triangle de J-L PETIT
Patient en décubitus dorsal(A). Le triangle de Petit est palpé entre le rebord costal et la créte iliaque, 1’oblique externe et le
muscle grand dorsal. 1.oblique externe ; 2. créte iliaque ;3. Cage thoracique ;4. Grand dorsal. Traduction schématique de la
technique des deux « pop » (B) correspondant au franchissement des aponévroses superieure et inferieure du MOE.

L’injection se faisant au-dessus du MTA.5. Oblique interne.6. Transverse.

3.5.2. Technique de ponction échoguidée

Il n’existe aucune étude comparant le TAP bloc sous échographie avec la technique classique
en termes de taux d’échec et de complications. Néanmoins, la réalisation du bloc sous
¢échoguidage permet de repérer aisément 1’espace entre le muscle oblique interne et le muscle
transverse apres un minimum de pratique. L’échoguidage permet de vérifier la bonne position
de I’aiguille avant I’injection d’anesthésique local. En outre, I’échoguidage objective, controle,
réajuste en temps reel le licu d’injection du volume d’anesthésique local et garantit le succes
du bloc (109,113,117). Le TAP bloc réalisé sous échoguidage nécessite une sonde plane haute
fréquence de 7,5-12 MHz. Il est reccommandé d’utiliser une aiguille de 80 ou 100 mm (aiguilles
utilisées pour la réalisation de bloc nerveux, aiguille de Tuohy). La réalisation d’un
échoguidage impose une asepsie chirurgicale obtenue grace a I’utilisation d’une protection et
d’un gel stérile pour la sonde d’échographie. La sonde haute fréquence est placée au niveau de
la ligne axillaire moyenne entre le rebord costal et la créte iliaque, perpendiculaire a la peau et
dans le plan axial (Fig. 14). L’image obtenue montre, de la superficie a la profondeur : la peau,
la graisse sous-cutanée hypoéchogene, les muscles oblique externe, oblique interne et
transverse qui apparaissent hétérogénes. Une faible modification d’angulation de la sonde

semble les faire glisser 1'un sur I'autre (traduction échographique du sens différent de leurs
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fibres musculaires). Enfin, sous le transverse apparaissent le péritoine pariétal hyperéchogene
et les visceres mobiles avec la respiration. Les muscles sont séparés les uns des autres par leurs
fascias qui apparaissent hyperéchogenes. L’accolement du fascia profond de I’oblique interne
et du fascia superficiel du transverse réalise un plan hyperéchogene, qui constitue le TAP ; il
est méme parfois possible d’y observer des éléments ronds hypoéchogénes qui sont les éléments
vasculonerveux recherchés (Fig. 14). L’aiguille est insérée alors dans le plan de la sonde
d’échographie et I’on suit sa progression a travers les différents fascias et muscles jusqu’a son
arrivee au niveau du TAP. Une dose test de quelques millilitres de sérum physiologique permet
d’objectiver la bonne position de I'aiguille. Idéalement, I’injectit doit apparaitre entre les
muscles oblique interne et transverse signant la distension du TAP. Le plus souvent, on assiste
a une localisation du produit entre le fascia et le muscle transverse. Il faut éviter toute injection
intramusculaire (efficacité aléatoire et myotoxicité potentielle). Une fois ’espace repéré, on
injecte, de fagon fractionnée et aprés aspiration, I’ensemble du volume d’anesthésique local qui
apparait comme une lentille convexe repoussant le transverse en profondeur, I’oblique interne

vers la surface et ce sur plusieurs centimetres de largeur (113,117,118).
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Figure 3.

A.g Positionnement de I'aiguille et de la sonde échographique ; la ligne pointillée est la ligne axillaire antérieure, la ponction se fait dans un sens
antéropostérieur.

B. Traduction anatomique et échographique du transversus abdominis plane bloc (TAP bloc) qui se trouve entre les muscles oblique interne (2) et le transverse
(3), l'oblique externe (1) étant le plus superficiel.

Figure 13: Ponction échoguidée du TAPbloc (118)
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Figure 14: Sono-anatomie du TAPbloc (109)

62



m VIX BNM? ¢
ARV 14012

VZX BNM?,CVE

240425 14:01:22

S. IOUTICHENE 2025

Figure 15: sono-anatomie du TAPbloc. Iconographie personnelle
MOE : muscle oblique externe ; MOI : muscle oblique interne ; MT : muscle transverse
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Figure 16: sono-anatomie du TAPbloc avec insertion de l'aiguille. Iconographie personnelle
MOE : muscle oblique externe ; MOI : muscle oblique interne ; MT : muscle transverse
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Figure 17: sono-anatomie du TAPbloc injection de I’anesthesique local. Iconographie
personnelle
MOE : muscle oblique externe ; MOI : muscle oblique interne ; MT : muscle transverse

Le TAP sub-costal (subTAPbloc)

Il a été constaté que le bloc TAP postérieur fournit un blocage cohérent des dermatomes
abdominaux T10-L1. Le blocage sous-ombilicale qui en résulte fonctionne bien pour la
chirurgie abdominale basse impliquant une incision de Pfannenstiel, comme césarienne,
hystérectomie, prostatectomie ou chirurgie laparoscopique assistée a la main.

Cependant, de nombreuses chirurgies abdominales impliquent une approche ouverte avec une
incision médiane qui s’étend au-dessus de la zone ombilicale.

L’abord sub-costal a été proposé par Hebbard pour compenser les déficits d’extension du TAP
Block latéral vers les dermatomes les plus céphaliques soit T6-T8, et T9-T10.

La technique consiste en un abord échoguidé, sous le rebord costal. Dans le TAP Block sous
costal haut la sonde est placée au niveau du MDA. La ponction est réalisée de dedans en dehors.
L’injection est réalisée dans le plan du MTA (26).

Avec cette variante, ’anesthésie concerne les métameres les plus céphaliques ; le sub-costal
haut diffuse sur T7-T8. Dans le bloc sub-costal bas (figure 18), la ponction est translatée vers
le rebord costal latéral et la diffusion est préférentielle sur T9-T11 (119).
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Figure 1. Patient positioning

Figure 2, Linea Alba

The linea alba Is first viewed while placing the ultrasound below the xyphold pro-
Patient is supine with arms extended allowing access to SCTAP and lateral TAP ap-  ess, Bllateral rectus abdominis (RA) muscles are viewed.

proaches.

Figure 3. Transverse Abdominis Muscle Figure 5. Needle Insertion

Asthe ultrasound is directed down the costal margin, the transverse abdominis (TA)

g A ! i The needleisinserted in-plane to the ultrasound probe. The proceduralist stands on
muscle comes into view. RA, rectus abdominis.

the contralateral side facing the ultrasound.
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Figure 4. Ultrasound Image At the Semilunaris

Figure 6. Ultrasound Image of Needle Insertion and Local Injection

TA, transverse abdominis muscle; RA, rectus abdominis muscle. The needle is in-
serted in the fascial plane between the TA muscle and RA muscle. As shown in this
image, local anesthetic injection should cause separation of TAand RAmuscles. The
EO, external oblique muscle; 10, internal oblique muscle; TA, transverse abdominis  jnjection is medial to the semilunaris in this image.

muscle; RA, rectus abdominis muscle,

Figure 18: point de ponction et sono-anatomie du sub-TAP (120)

3.6  Complications

Les seules complications rapportées a ce jour, ont été décrites lors de I'utilisation de la
technique classique au niveau du triangle de J-L Petit sans repérage échographique.

Plusieurs cas cliniques ont rapporté une injection intrapéritonéale, un cas de cathéter introduit
sous TAP bloc aveugle et retrouvé en peropératoire dans la cavité abdominale. une ponction
entrainant un hématome grélique , une parésie fémorale et un hématome hépatique (115).

La possibilité d’une parésie fémorale s’explique par la continuité du fascia transversalis et du
fascia iliaca. C’est un argument supplémentaire pour ’échoguidage qui permet de visualiser
I’injection entre le muscle transverse et le MOI et élimine toute injection sous le fascia du
transverse et donc le risque de diffusion vers le nerf fémoral.

La réalisation de ce bloc chez des patients sous anticoagulant ou antiagrégant doit s’intégrer
dans le cadre du rapport bénéfice/risque, et il faut rappeler que cet espace est un espace

neurovasculaire.
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A-Organisation de la chirurgie ambulatoire au service de
chirurgie générale du CHU blida

Avant I’adoption de la chirurgie ambulatoire, la programmation des interventions pour
pathologies pariétales (hernies inguinales, ombilicales, éventrations) se faisait exclusivement
en hospitalisation conventionnelle. Dans l'organisation traditionnelle du bloc opératoire, ces
interventions étaient systématiqguement placées en deuxiéme position sur le programme
opératoire, aprés une chirurgie lourde et prioritaire. Cette hiérarchisation engendrait une
fréquence élevée de reports en cas de prolongation imprévue de la premiere intervention. En
outre, le caractere non prioritaire de ces chirurgies associ¢es a I’impossibilité d’organiser un
retour a domicile le jour méme contribuait a une faible rotation des patients. De ce fait, le
nombre de patients opéres restait limité et les délais d’attente pour une prise en charge
chirurgicale s’allongeaient considérablement.

L’arrivée du Pr AIT BENAMAR a la téte du service a marqué un tournant décisif dans son
organisation et sa stratégie de développement. Porté par une vision moderne et centrée sur
I’efficience des soins, il a introduit un projet de service ambitieux, dont I’'un des axes majeurs
¢tait ’implantation et la structuration de la chirurgie ambulatoire. Ce mode de prise en charge
a rapidement été identifié comme une réponse adaptée aux contraintes d’accessibilité, de
fluidification des parcours chirurgicaux et d’optimisation des ressources hospitaliéres. Son
intégration progressive dans les protocoles opératoires a permis de reconfigurer les modalités
de programmation, de réduire les délais d’attente pour les pathologies bénignes, notamment
pariétales, et de désengorger les unités d’hospitalisation conventionnelle

Depuis la mise en place de la chirurgie ambulatoire, une réorganisation significative de la
programmation opératoire a été instaurée. La chirurgie des pathologies pariétales a dés lors été
programmée au cours de journées dediees, distinctes de celles réservées aux interventions
lourdes. Cette stratégie a réduit considérablement les risques de reports et a permis une
optimisation des créneaux opératoires. La sortie le jour méme, favorisée par une prise en charge
anesthésique adaptée et une organisation péri-opératoire rigoureuse, a permis d’augmenter de
maniére significative le nombre de patients opérés chaque semaine. En conséquence, les délais
d’attente pour une intervention pariétale ont été réduits de facon notable, améliorant
I’accessibilité aux soins et la satisfaction des patients tout en désengorgeant les lits
d’hospitalisation conventionnelle. Ces résultats sont appuyés par une étude observationnelle

rétrospective menée au sein du service, visant a analyser I’impact de 1’organisation opératoire
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sur les délais d’attente et le volume de patients pris en charge pour pathologies pariétales. Cette
étude a inclus ’ensemble des patients opérés entre avril 2017, date de I’arrivée du Pr AIT
BENAMAR, et avril 2024. Les patients ont été répartis en deux groupes selon la période de
prise en charge : avant et aprés la mise en place de I’Unité de Chirurgie Ambulatoire (UCA).
Le premier groupe, correspondant a la période antérieure a la création de 'UCA, comprenait
419 patients opérés sur une période de 32 semaines. Durant cette phase, les délais d’attente
moyens pour une intervention chirurgicale étaient de 28 mois, avec des extrémes allant de 18 a
48 mois. En revanche, le second groupe, représentant la période postérieure a la création de
I’unité, incluait 789 patients opérés au cours de 34 journées opératoires hebdomadaires. Le délai
moyen d’attente dans cette nouvelle organisation a été considérablement réduit, passant a 45
jours en moyenne, avec des extrémes allant de 7 a 96 jours.

Ce changement d’organisation a constitu¢ un levier majeur pour une gestion plus efficiente des
ressources hospitalieres et a renforcé I’image du service comme structure innovante et centrée
sur la qualité des soins.

La réalisation de ce projet a nécessit¢ une préparation d’une année, entre s¢lection des
pathologies opérables en ambulatoire ; choix des médecins référents ; élaboration du circuit
patient ; définition des critéres d’¢ligibilité anesthésiques, chirurgicaux et socio-économiques ;
préparation des locaux ; briefing du personnel médical et paramédical et definition des
modalités du suivi postopératoire immédiat, 8 moyen et a long terme.

L’activité ambulatoire a été lancée le mercredi 04 décembre 2019, par la programmation de 12
malades en pathologie pariétale et proctologiques. Depuis, cette activité ne cesse de progresser
notamment par 1’¢largissement de 1’éventail des pathologies opérables en ambulatoire et par

I’extension des locaux.

Aujourd’hui, et apres un recul de 05ans, 1’unité de chirurgie ambulatoire (UCA) nous a permis
de confirmer, par des données statistiques, que les avantages de 1’ambulatoire sont
incontestables, en matiére d’une augmentation marquée du nombre de patients opérés, de
réduction considérable des délais d’attente de patients, de réduction des complications liées aux

soins et de réduction non négligeable des codts de prise en charge.
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I. Structure de PUCA

Lors de sa création en 2019, P'UCA était une « unité foraine » c’est-a-dire qu’elle ne disposait
pas de locaux spécifiques dédier a I’activité ambulatoire. Cette dernicre était noyée dans les
locaux de la chirurgie conventionnelle d’hospitalisation ; et & laquelle était réservée une journée
opératoire par semaine.

La salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI) accueillait les malades des leur sortie des
différentes salles opératoires, et les hébergeait pendant tout le séjour ambulatoire, jusqu'a leur
libération, apres avoir remplis les criteres de sortie.

En février 2021, 'UCA s'est développée pour devenir UNE UNITE INTEGREE : Le bloc
opératoire était commun avec celui de I’hospitalisation conventionnelle ; En revanche, la
structure d’accueil, le secrétariat ainsi que la structure de prise en charge postopératoire du
patient sont devenus indépendants.

L’unité comprend :

e Une Salle de Surveillance Post-Interventionnelle (SSPI) de 2 lits, spécifiqguement
dédiée aux patients opéres sous anesthésie générale. Cette salle est équipée de sources
d’oxygeéne murales, d’un défibrillateur et d’un scope de surveillance multiparamétrique
permettant un monitorage standard (ECG, fréequence respiratoire, pression artérielle non

invasive, SpOz).

e Six chambres d’hospitalisation, chacune contenant 2 lits, soit une capacité totale de 12
lits. Ces chambres sont équipées de sources d’oxygene, d’un oxymeétre de pouls et de
tensiometres automatiques, garantissant un suivi post-opératoire efficace pour les patients

opéreés sous anesthésie loco-régionale ou sédation.

Le fonctionnement quotidien de I’'UCA repose sur une équipe pluridisciplinaire dédiée :
e Un médecin anesthésiste-réanimateur assure le suivi peropératoire et la surveillance

post-opératoire en SSPI.

e Un chirurgien référent organise, en collaboration avec le médecin anesthésiste référent,

le programme opératoire.

e Un cadre infirmier est responsable de la coordination de 1’unité, de la gestion des lits, de

la tragabilité et du bon déroulement des circuits.
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e Trois infirmiéres sont présentes dans 1'unité : une affectée a la SSPI pour le monitorage
immédiat post-opératoire, deux autres répartis dans les chambres d’hospitalisation pour
assurer les soins post-opératoires, I’éducation du patient et 'accompagnement jusqu’a la

sortie.

e Un agent de service est présent en journée pour ’aide a la mobilisation, au transfert des

patients entre le bloc opératoire et 'UCA

La création de cette nouvelle unité, avec un personnel dédié a I'activité ambulatoire a permis
une meilleure prise en charge des malades, avec un respect plus rigoureux du protocole
préalablement établi.

Nous envisageons, dans un future proche, le passage a L’UNITE AUTONOME par la création
au sein de 1'unité actuelle de 2 salles opératoires dédiées exclusivement a I’activité ambulatoire

qui deviendra dés lors journaliere.

Il. Les pathologies opérables en ambulatoires

Le choix des pathologies pouvant étre programmer en ambulatoire a fait I’objet de plusieurs
réunions entre les différents intervenants, notamment réanimateurs et chirurgiens.

Il a été décide que pour commencer, il fallait rester prudent ; et n’inclure que les pathologies
avec un faible risque de complications postopératoires, sans retentissement majeur sur les
grandes fonctions, avec un risque hémorragique faible et une douleur postopératoire faible a
moderée gérable par les antalgiques usuels. Ces actes sont dits « ACTES MARQUEURS » par
les experts qui recommandent fortement de les réaliser en ambulatoire. Les pathologies
pariétale et proctologique répondaient parfaitement a ces conditions d’ou leur sélection pour
initier I’activité.

Dés lors que le personnel médical et paramédical s’est familiarisé avec la procédure, d’autres
pathologies ont rejoint I’activité ambulatoire notamment la pathologie viscérale avec comme
pathologie principale la lithiase vésiculaire, mais aussi la hernie hiatale, la coelioscopie
exploratrice, la pathologie annexielle, la pathologie mammaire bénigne....... etc.

La pathologie endocrinienne est la derniére a avoir rejoint 1’éventail des actes ambulatoires. Ce
groupe est trés intéressant puisqu’il inclut la pathologie bénigne et maligne de la thyroide, les
adénomes parathyroidiens et les adénomes surrénaliens. Pour ces patients, les criteres de

sélections sont plus stricts et les mesures de précautions ont été doublés du fait que ces actes
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sont classés « NON MARQUEURS » par les sociétés savantes, qui préconisent plus de travaux

pour pouvoir élaborer des recommandations.

I11. Le circuit patient :

Le parcours du patient commence des son orientation, par le médecin de ville, a la consultation

du service, ou il est pris en charge par le chirurgien consultant. Ce dernier remettra une fiche

de liaison au patient qui sera orienté vers la consultation ambulatoire.

La consultation ambulatoire est une consultation combinée : anesthésique et chirurgicale ;

assurée par les deux référents ambulatoires (permanents et désignés par le chef de service).

Le chirurgien réferent a pour role de rechercher les criteres d’¢éligibilité chirurgicaux et socio-

économiques du patient. Au terme de la consultation, la fiche de liaison est remise au patient

avec la mention « APTE POUR ACTE EN AMBULATOIRE ».

L’anesthésiste référent quant a lui, a la mission de :

e Vérifier les critéres d’éligibilité anesthésiques, et établir une fiche d’anesthesie avec la
mention « APTE POUR ANESTHESIE EN AMBULATOIRE »,

o  Expliquer la procédure ambulatoire au patient en discutant point par point LE LIVRET
AMBULATOIRE (document établit par le service recueillant le circuit patient et toutes

les informations relatives a la procédure ambulatoire),

e Remettre la commande de sang qui doit étre visée par le CTS BLIDA (ce qui permet un

approvisionnement permanent de notre bangue de sang),
e Remettre le consentement éclairé qui doit étre signé par le patient.

L’ensemble des documents fournis : la fiche de liaison validée par le chirurgien référant, la
fiche d’anesthésie validée par I’anesthésiste réferent, la commande de sang visée par le CTS et
le consentement signé par le patient, constituent LE PASSEPORT AMBULATOIRE du
patient, élément indispensable pour la programmation.

Le programme opératoire est établi par les deux référents, et est remis au secrétariat pour
convoquer les malades par appel téléphonique une semaine avant la date prévue de
I’intervention, avec confirmation a J-2.

Le jour J, le patient est accueilli par le surveillant de I"UCA ; qui remet la demande
d’hospitalisation a I’accompagnateur, tandis que le patient est admis a ’'UCA ou il est préparé,

déshabillé avec prise d’abord veineux périphérique puis transféré au bloc opératoire.
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Au bloc, le patient bénéficie d’une anesthésie de mode variable : anesthésie générale,
rachianesthésie ou bloc de paroi pour permettre ’acte chirurgical programmé.

En fin d’intervention le patient est retransféré a ’'UCA, ou il va séjourner jusqu’a sa sortie.
Avant celle-ci, le patient bénéficie d’une petite collation (tisane chaude, boisson sucrée et
biscuit) ; et regoit une dose d’antalgique par voie intraveineuse avant sa déperfusion.

La sortie du patient est conditionnée par le recouvrement des critéres d’aptitude a la rue,
évalués de maniére systématique par I’équipe infirmiére de 1’unité. En ’absence de
complications, ce sont les infirmiers qui valident la sortie, sur la base du score de SHUNG
comprenant notamment : I’autonomie a la marche, un €tat de conscience satisfaisant, une
douleur controlée, 1’absence de nausées ou vomissements, et 1’absence de complications
postopératoires immeédiates. Toutefois, en cas de situation imprévue ou de doute clinique, le
résident d’astreinte est sollicité. Il assure alors la prise en charge médicale et décide, le cas
échéant, de retarder la sortie ou de réévaluer la conduite a tenir. Ce fonctionnement en bindbme
assure une prise en charge sécurisée et fluide dans le cadre de la chirurgie ambulatoire.

A la sortie, une ordonnance d’antalgiques est remise au patient avec sa carte de rendez-vous sur
laquelle est mentionné LE NUMERO DE TELEPHONE AMBULATOIRE : numéro mobile
deédié a I’activité ambulatoire, et gardé par le résident d’astreinte au service dont le role est de
valider la sortie des patients, et de répondre aux éventuels appels d’urgence des malades opérés
le jour méme.

Les patients qui posent probleme durant la premiere nuit et qui nécessitent une re consultation
sont revus par le résident d’astreinte (non pas aux urgences mais au service).

Les patients qui nécessitent une hospitalisation imprévue sont transférés aux services
d’hospitalisation conventionnelle.

Le lendemain, I’anesthésiste réferent va s’enquérir des nouvelles des patients opérés la veille
par appel téléphonique.

Tous les patients opérés sont revus en consultation a J4, puis sont réadressés a la consultation

du chirurgien opérateur.
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IV. Les critéres d’éligibilité a la chirurgie ambulatoire :

Les patients programmés en ambulatoire doivent répondre a des critéres de sélection dits :
criteres d’¢éligibilité. Ces criteres sont définis par les sociétés savantes et les experts
ambulatoires ; mais nous avons eu a les adapter a nos conditions sur le terrain. Ces critéres
doivent obligatoirement étre verifiés par les deux médecins référents avant la programmation

des patients.

1. Criteres d'eligibilité chirurgicaux :

«  Chirurgie programmée, chirurgie d’exérese sans reconstructions digestives.
e  Temps opératoire inferieur a 2 heures,

e Risque hémorragique faible,

o Faible retentissement sur les grandes fonctions,

e  Suites post-opératoires simples.

2. Criteres d'éligibilité anesthésiques :

o Age adulte

e Classe ASA, Il et 11I.

3. Criteres d'éligibilité socio-economiques :

e Eloignement du domicile du patient a moins d’une heure du CHU BLIDA,
e Aptitude a observer les prescriptions médicales,

o Compréhension suffisante de ce qui est proposé,

e Conditions d’hygiéne et de logement au moins équivalentes a celles qu’offre une

hospitalisation,

e Disponibilité d’une personne, responsable et valide, pour raccompagner le patient et

rester la nuit suivante aupres de lui ;

e Acces rapide a un téléphone.
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V. Les données statistiques de I’activité ambulatoire du service de
chirurgie générale du CHU Blida :

Du 19 décembre 2019 au 26 décembre 2024, 1136patients ont bénéficié d’un acte

chirurgical en ambulatoire.

L’Age moyen des patients était de 49 ans avec des extrémes allant de 14 a 87ans.

Tableau 5: répartition des patients selon 1’ Age

Age des patients
Moyenne
Médiane

Ecart type

Min

Max

49.73
50.00
16.660
14

87

Le sexe ratio était de 2/1 avec une nette prédominance masculine (722 hommes (63.5%)

vs 414 femmes (36.5%)) expliquée par la domination de la pathologie pariétale de I’aine,

plus fréquente chez ’homme.

Tableau 6: répartition des patients selon le sexe

Fréquence
Homme 722
Femme 414
Total 1136

Pourcentage
63.5
36.5
100

La quasi-totalité de la population concernée était classée ASA | (65,5%) ou Il (34,23%)

avec prédominance du diabete, [’hypertension artérielle, les pathologies respiratoires

(asthme et BPCO) et les dysthyroidies.
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Tableau 7: répartition des patients selon la classification ASA

ASA1
ASA2
ASA3
TOTAL

Fréquence
746

389

2

1136

Pourcentage
65.6

34.23

0.17

100

La pathologie pariétale vient en téte de liste des actes réalisés en ambulatoire dans notre

service avec :
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Tableau 8: répartition selon le type de chirurgie opérable en ambulatoire

Hernie Thyroide Annex-

inguinale ectomie
Hernie 44 Para- Kyste 2
ombilicale thyroide ovarien

ADF du
sein

Hernie de 120 Surrénale
la ligne
blanche

Eventration 73

Tumeur 2
desmoide
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e La majorité des patients opéres en ambulatoire ont rejoint leurs domiciles le soir méme de
I’intervention (92.87%), I’hospitalisation imprévue n’a concerné que 81 patients (7.13%)

de la population globale.

Tableau 9: hospitalisation imprévue lors de l'activité ambulatoire

Fréquence N Pourcentage %
Oui 81 7.13
Non 1055 92.87
Total 1136 100

e L’hospitalisation imprévue €tait principalement di au refus de sortie par les patients
(27.16%), suivi par la survenue de malaise ou de vertige principalement lors de la
déambulation mais non résolutifs (26% des patients), et par la douleur intense avec
EN > 7, nécessitant I’administration d’antalgique puissants tel que la morphine ; cette

catégorie de patients représente 21% des causes d’hospitalisation imprévue.

Les complications survenues en per-opératoire sont a I’origine de 14 hospitalisations
imprévues (17.28%), principalement représentés par la survenue d’un saignement jugé
important par le chirurgien, la mise en évidence d’une éventration plus volumineuse par
I’exploration chirurgicale , imposant une dissection plus large ; la nécessité d’un drainage
chirurgical du site opératoire ; la nécessité de realiser une rection-anastomose du contenu

du sac herniaire, et un geste prolongé de plus de 3heures.

En post-opératoire, 3patients ont nécessité la conversion en hospitalisation
conventionnelle suite a la survenue d’un hématome suffocant (1 patient qui a été repris en
urgence) un emphyséme sous cutanée (qui s’a progressivement régressé pour disparaitre
complétement apres 36heures) et une géne respiratoire modérée (en rapport avec une
paralysie des cordes vocales a ’examen ORL, résolutive apres 48heures de traitement
corticoides). 3patients ont présentés un traumatisme de 1’urétre lors du sondage vésical,

avec hématurie lors du déssondage.

L’arrét cardiocirculatoire survenu au bloc opératoire a été admis en réanimation.
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Tableau 10: causes d'hospitalisations imprévues en ambulatoire

ACC
Douleur
Malaise et vertige
Refus de sortie
Traumatisme de l'urétre
Complications per-opératoire :
e Saignement
e Grande éventration
e Drainage
e Résection anastomose
e Durée > 3heures

Complications post-
opératoires :
e Hématome suffocant
e Emphyséme sous-
cutané
e Géne respiratoire

Total

Fréquence N

1
17
21

81

Pourcentage % *

1.23
21
26

27.16
3.7
17.28

3.7

100

*- A partir du nombre total d’hospitalisation imprévue
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B- RACHIANESTHESIE VERSUS TAPbloc POUR LA
CHIRURGIE DE LA PAROI ABDOMINALE EN
AMBULATOIRE

La chirurgie de la paroi abdominale constitue un véritable acte marqueur dans 1’évolution de la
chirurgie ambulatoire. Depuis les premieres interventions réalisées dans ce cadre au debut des
années soixante aux Etats-Unis, les techniques anesthésiques ont connu une progression
significative. L’anesthésie générale (AG) et I’anesthésie loco-régionale (ALR), notamment la
rachianesthésie, conservent une place centrale en ambulatoire en raison de leur simplicité de
mise en ceuvre, de leur reproductibilité et de leur profil de sécurité désormais bien établi grace
au recul clinique acquis au fil des années.

Au cours des deux derniéres décennies, de nouvelles approches ont émergé avec le
développement progressif des techniques d’infiltration d’anesthésiques locaux, initialement
limitées a la zone cicatricielle. Celles-ci ont ensuite évolué vers des blocs ciblant la paroi
abdominale, avec en téte le Transversus Abdominis Plane (TAP) block. L’introduction de
I’échoguidage a constitué un tournant majeur, en améliorant la précision des gestes et en
renforcant la sécurité des patients.

Face a cette diversité croissante des options anesthésiques en chirurgie ambulatoire, et dans un
contexte ou les recommandations d’experts soulignent le besoin d’études robustes pour guider
les pratiques, nous proposons la mise en place d’une étude randomisée, visant a comparer
I’efficacité et la sécurité des blocs de la paroi abdominale a la rachianesthésie dans le cadre de

la chirurgie pariétale ambulatoire.
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I. Objectif de I’étude

L’objectif de 1’étude est de :
« Evaluer la non infériorité du TAP bloc comparé a la rachianesthésie pour diminuer les

effets indésirables de la technique anesthésique en chirurgie pariétale ambulatoire. »
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I. Patients et Méthodes

1. Type de I’étude

Il s’agit d'une étude clinique prospective randomisée, comparant le TAP bloc a la
rachianesthésie ; portant sur tout malade éligible a la chirurgie de la paroi abdominale en
ambulatoire.

2. Lieu/centre

AU niveau du service de chirurgie générale du CHU BLIDA, et sur une période s’étalant du
mois de FEVRIER 2022 au mois d’AVRIL 2024, nous avons inclus 352 patients, programmés

pour chirurgie pariétale en ambulatoire, dans une étude prospective, randomisee.

3. Patients

3.1 Critéres d'éligibilité chirurgicaux

Chirurgie pariétale programmée,

e  Temps opératoire inferieur a 2 heures,

e Risque hémorragique faible,

o Faible retentissement sur les grandes fonctions,

e Suites simples.

3.2 Critéres déligibilité anesthésiques

o Age supérieur a 18 ans,

e Les deux sexes (homme et femme)

e Classe ASA L, Il et IlI.

3.3  Critéres déligibilité socio-économiques
« Eloignement du domicile 4 moins d’une heure du CHU BLIDA,
e Aptitude a observer les prescriptions médicales,

e Compréhension suffisante de ce qui est proposé,
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e Conditions d’hygiéne et de logement au moins équivalentes a celles qu’offre une

hospitalisation,

e Disponibilité d’une personne, responsable et valide, pour raccompagner le patient et

rester la nuit suivante aupres de lui ;

e Acces rapide a un téléphone.

3.4  Critéres de non inclusion

o Les patients diabétiques, considérés comme estomac plein contre indiquant la sédation.
o Les patients nécessitant une anesthésie générale pour contraintes chirurgicales.

e Les patients programmes pour deux pathologies simultanément (exemple LV+HO)

e Les patients refusant la procédure ambulatoire, ou la participation a I’étude.

o Les patients presentant une pathologie psychiatrique.

4. Meéthodes

Cette population a éte répartie en deux groupes :
e Groupel : patients bénéficiant d’une rachianesthésie.
e Groupe 2 : patients bénéficiant d’un TAPbloc dont le type varie en fonction de I’acte

chirurgical :

- TAPbloc unilatéral : pour les hernies de 1’aine
- TAPbloc bilatéral : pour les hernies de la ligne médiane sous-ombilicales.
- SubTAPbDloc bilatéral : pour les hernies de la ligne médiane sus-ombilicales.

- TAPbloc quatre quadrants : pour les hernies ombilicales et les éventrations.

4.1 Intervention : TAPDbloc

4.1.1. Le protocole commun

Dés I’admission au bloc opératoire, les patients bénéficient d’une perfusion périphérique et d’un
monitorage standard comprenant la surveillance de la pression artérielle non invasive (PNI), de

la fréquence cardiaque (via le scope cardiaque) et de la saturation en oxygene (SpOx).
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La prise en charge médicamenteuse comprend les éléments suivants :

Prévention des nausées et vomissements post-opératoires (NVPO) : administration

intraveineuse de 8 mg de dexaméthasone en début de prise en charge.

Antibioprophylaxie : 2 g de céfacidal administrés par voie intraveineuse conformément

aux recommandations en vigueur.
Protection gastrique : perfusion lente de 40 mg d’ésoméprazole.
Analgésie multimodale :

o Endébut de procédure : 40 mg de PARECOXIB (sodique) en perfusion
intraveineuse lente (anti-inflammatoire non stéroidien).

o Quinze minutes avant la fin de ’intervention : 1 g de paracétamol est
administré par voie intraveineuse.

o En post-opératoire immédiat, juste avant la déperfusion : une seconde dose de
40 mg de PARECOXIB est administrée.

o Encas de douleur évaluée par une échelle numérique (EN) supérieure a 4/10 :

nefopam administré a la demande.

4.1.2. Le TAP bloc

Les patients du groupe TAP bloc recoivent une sedation de complément avant la réalisation du

bloc ; a base de propofol 0.5 a 1mg/kg, associé a 10 gammas de sufentanyl ; ’entretien est

assuré par du propofol a la seringue électrique a raison de 1.5 mg/kg/h.

Pour le bloc de paroi, la bupivacaine a 0.25% est utilisée, a raison de 10 a 15 cc par site. Les

aiguilles de neurostimulation de 80 ou 100 mm sont utilisées (121).

4.2

Comparateur : la rachianesthésie
Pre-remplissage de 500 cc de SSI 0.9%.

Une aiguille de 27G avec introducteur est utilisée pour cathétériser I'espace rachidien au
niveau de L3-L4.

La dose utilisée est de 2cc de bupivacaine a 0.5% (soit 10 mg) plus 2.5 gammas de

sufentanyl.

La survenue d'un bloc sympathique (nausées, vomissements, hypotension) est jugulée par

des bolus d'éphédrine de 3mg.

84



4.3 Recrutement et randomisation

Le recrutement des patients s’est fait a partir de la consultation de chirurgie générale. Ce sont
des malades adressés par des médecins de ville pour prise en charge d’une pathologie pariétale.
La sélection des patients éligibles a ’ambulatoire s’est faite au niveau de la consultation
ambulatoire. La sélection des patients inclus dans 1’étude s’est faite par le médecin réanimateur
référent (la candidate au DESM).

La randomisation est équilibrée avec des blocs fixes de taille 4. La répartition des groupes dans
les blocs est de 2/2, sans stratification sur un facteur. Le tirage au sort est effectué par I’infirmier

de 'UCA le matin méme de I’intervention

4.4  Les critéres de jugement

4.4.1. Le critére de jugement principal

o Délai de sortie du patient de l'unité d’hospitalisation ambulatoire, estimé en heure et
compris entre I'heure d'admission au bloc opératoire, et 1'heure de sortie de I'unité ;

conditionnée par le score de SHUNG.
e Lescore de SHUNG est constitué de cing items, chacun coté de0 a2 :

- Les variations des paramétres hémodynamiques sont cotées a 2 lorsqu'elles sont inférieures
a 20% par rapport aux valeurs préopératoires, cotées a 1 pour des variations comprises entre
20 et 40% et cotées a 0 lorsqu'elles sont supérieures a 40%.

- Lorsque la deambulation est possible sans assistance et sans vertige, elle est cotée a 2, si la
déambulation est possible avec assistance elle sera cotée a 1, et si elle est impossible elle
sera cotée a 0.

- Une douleur postopératoire mesurée entre 0 et 3 a I'échelle numérique (EN) est dite légére,
et sera cotée a2 ; une EN entre 4 et 6 est dite modérée et sera cotée a 1, et une EN supérieure
a 6 correspond a une douleur sévére et est cotée a 0.

- Les nausées vomissements postopératoires (NVPO) et le saignement chirurgical sont cotés

a 2 s'ils sont absents ou légers, a 1 s'ils sont modérés et a 0 s'ils sont sévéres.

La sortie du patient est conditionnée par un score de SHUNG supérieur ou égale a 09/10.
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4.4.2. Les criteres de jugement secondaires
i.  Analgésie postopératoire

Au repos et aux mouvements, évaluer par I’échelle numérique (EN) a 30minutes, H2, H6, H12,
H24.

Ii.  Trajectoire de la douleur

Afin d’évaluer I'impact de la douleur postopératoire sur le délai de sortie, la notion de
trajectoire de la douleur (TDD) a été intégrée. Au-dela d’une évaluation ponctuelle de la
douleur a des intervalles réguliers (30 minutes, 1 heure, 2 heures et 3 heures aprés la fin de
I’intervention), la TDD permet d’enregistrer I’évolution dynamique de I’intensité douloureuse
dans le temps et d’identifier les profils de réponse a I’analgésie.

Les trajectoires de la douleur sont définies selon les critéres suivants :

e Constamment légere : La douleur reste légere (EN< 3) a tous les points d’évaluation,

traduisant un contrdle stable et optimal de la douleur, ou absence de la douleur.

e Analgésie optimale : Une réduction nette est observée des H2 avec une EN a 3H
inférieur a 4, indiquant une efficacité satisfaisante de I’analgésie. Une 1égére
augmentation initiale de la douleur peut étre observée, mais doit étre suivie par une

diminution répondant au critére precédant.

e Analgésie suboptimale : La douleur fluctue ou la réduction est insuffisante, avec une EN

supérieur a 5 a H3, reflétant une prise en charge partiellement efficace.

e Aggravation ou plateau : Une aggravation constante ou un plateau persistent, en
particulier entre H1 et H2, témoignent d'une réponse inadéquate aux interventions

antalgiques.

Cette variable sera intégrée dans I’analyse des facteurs associés au délai de sortie et

déambulation.
iii. Le délai de déambulation

Compris entre I'neure d'admission en unité ambulatoire en postopératoire et I'neure de la

premiére déambulation ; estimé en heure.
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Iv. Le confortdu chirurgien :

Ce critere se rapporte au relachement peropératoire (silence abdominale ou immobilité des

anses intestinales) ; évalué par une échelle subjective prenant en considération I’avis du

chirurgien opérateur :

5.

Confort bon : permettant la réalisation du geste chirurgicale dans les conditions de

relachement optimal,

Confort moyen : le relachement n’est pas optimal, et le chirurgien réalise ’acte

chirurgical avec une difficulté acceptable,

Inconfort majeur : impossibilité de réaliser le geste chirurgical, d’ou la nécessité de

conversion en AG.
V. Les effets secondaires liés a I’anesthésie :

Rétention vésicale : évaluée par la survenue d'une rétention d'urines nécessitant le

recours a un sondage vésical,

Irritation méningée : évaluée par la survenue de céphalées, raideur de la nuque,

vomissement sans fiévre,
Cephalées post-rachianesthésie,
Prurit,

NVPO,

Vertige.

Taille échantillonnale

La taille de I'échantillon est calculée en utilisant le logiciel OPENEPI, dans sa rubrique : calcul

de la taille d'échantillon d'un essai clinique.

La différence de risque est estimée a 9 (32,61).

La taille totale de I'échantillon est donc estimée a 334 patients, répartis en deux groupes.

(annexe 1).
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6. Analyse statistique

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées a l'aide de SPSS version 21 pour Windows
(Armonk, NY : IBM Corp.).

Les données manquantes sont minimes, affectant moins de 3 % des observations sur certaines
variables. Une interpolation linéaire entre les points de temps adjacents ou des imputations
basées sur la moyenne sont utilisées, selon la variable concernée.

Les caractéristiques de base entre les groupes (par exemple, données démographiques, scores
ASA, types de chirurgie) sont évaluées a l'aide de tests t indépendants pour les variables
continues et de tests du chi-carré pour les variables catégoriques.

Le délai de sortie (en heures), critére principal, ainsi que le délai de déambulation (en heures)
sont évalués pour la normalité a I’aide des tests de Kolmogorov-Smirnov et de Shapiro-Wilk.
Etant donné que les variables originales ne respectent pas les hypothéses de normalité, des
transformations par racine carrée ont eté appliquées pour améliorer la normalité. Des méthodes
de rétro-transformation appropriees ont ensuite été utilisées afin de presenter les valeurs dans
I’unité de temps originale (heures).

Les variable continues, a savoir délai de sortie, délai de déambulation, et les différentes mesures
de douleur, ont été comparées entre les deux groupes par le test t indépendant avec 1’estimation
de I’effet de taille par le Cohen’s d. Des mod¢les de régression linéaire uni- et multivariés ont
été appliqués pour analyser les facteurs prédictifs du délai de sortie, délai de déambulation, et
différentes mesures de la douleur postopératoire. Les résultats sont présentes en coefficient de
régression B, avec Iintervalle de confiance (IC95%), et les valeurs R? ajustées sont rapportées
pour les modeles multivariés, pour quantifier la variance expliquée.

De plus, la cinétique de la douleur postopératoire (entre 30 minutes et la sortie : 5 mesures) a
¢été analysée a ’aide de I’ANOV A pour mesures répétées (Repeated-Measures ANOVA), avec
le calcul de la taille d’effet par eta carré partiel pour les effets de temps, de groupe et
I’interaction groupe * temps.

Par ailleurs, le coefficient de Pearson a été calculé pour analyser les corrélations entre les
différentes mesures de douleur.

L’effet du TAP sur le confort du chirurgien a été analysé a ’aide du test du chi-carré, avec le
calcul du risque relatif, du nombre nécessaire pour nuire (Number Needed to Harm, NNH) et
de son intervalle de confiance a 95 %. Les facteurs associés au confort du chirurgien ont été

analysés a I’aide du test du chi-carré, tandis que les facteurs prédictifs ont été examinés par
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régression logistique, en analyses univariée et multivariée, avec calcul des odds ratios et de
leurs intervalles de confiance.

La signification statistique a été fixée a p<0,05.

Type d’analyses effectuées : Analyse en intention de traiter (ITT : Intention-to-treat
analysis) consiste a comparer les résultats pour tous les patients inclus dans chaque groupe,
qu’ils aient été convertis a une anesthésie générale ou qu’ils soient restés sous le plan initial

d’anesthésie.

7. Considération éthique

Apres présentation du projet du travail de these, le comité d’éthique du CHU BLIDA, présidé
par le Professeur MESSAHLI, nous a accordé I’autorisation de réalisation de ce travail.

Un consentement éclairé écrit a €té signé par tous les patients participants a I’étude (annexe).
L’autonomie du patient a été expliqué verbalement aux participants lors de la consultation
ambulatoire, incluant le droit du refus de participer a I’étude, et le droit de se retirer a n’importe
quel moment méme apres un accord initial, sans préjudice que ce soit sur la prise en charge
thérapeutique.

La notion de perte de chance a été prise en compte durant toute la période de I’étude.
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11l Résultats :

Sur 95 journées ambulatoires, 426 patients ont été programmeés pour chirurgie pariétale ; parmi
lesquels 47 patients diabétiques ont été exclus de 1’étude, 5 patients ont refusé de suivre la
procédure ambulatoire, 13patients ont été opérés sous AG pour impératifs chirurgicaux et 9
patients ont bénéficié de deux gestes chirurgicaux simultanément. Les 352 patients restants ont
été randomisés en deux groupes : 175 dans le groupe rachianesthésie et 177 dans le groupe
TAP. Le seul patient présentant une tumeur desmoide a été exclu du groupe rachianestheésie,
alors qu’un patient du groupe TAP a présenté un arrét cardiocirculatoire (ACC) peropératoire.
Au total, 174 cas de rachianesthésie et 176 cas de TAP bloc ont été analysés.

426 patients programmés pour
pathologie pariétale

74 patients non inclus :
e 47 diabétiques

e  5refus de la procédure
ambulatoire

e 13 opérés sous AG
e 9 pathologies associées.

| [ 352 patients randomisés ]
I

RACHIQI:I:ILE%'I'HESIE TAP bloc

N=177

lexclu :
" lexclu:
Tumeur desmoide 1 ACC su table

Analysés :

Analysés : N=176

N= 174

Figure 19: Diagramme de flux
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1. Caractéristiques des patients

Les caractéristiques des deux groupes sont representées dans le tableau 11. Les deux groupes
sont comparables, sans différences significatives dans les caractéristiques générales, y compris
I’age (p = 0,289), sexe (p = 0,055), ou type de chirurgie (0,094). Cependant, les participants du
groupe TAP avaient des score ASA plus élevés (41,5% classés ASA2 dans le groupe TAPbloc
contre 29.3% dans le groupe rachianesthésie p = 0,033).

Tableau 11: Données de base pour les deux groupes

Rachianesthésie TAP
Parameétres (N=174) (N=176) p-value
N % N %
Age (mean, SD) 53.64 15.68 55.47 16.59 280t
Sexe
Masculin 145 83.3 132 75.0
Féminin 29 16.7 44 25.0 .055
Type chirurgie
Hernie inguinale 143 82.2 124 70.5
Hernie ombilicale 16 9.2 26 14.8
Eventration 7 4.0 14 8.0
Hernie de la ligne blanche 5 2.9 10 5.7
Hernie Crurale 3 1.7 2 1.1 .094
ASA
ASA 1 123 70.7 102 58.0
ASA 2 51 29.3 73 41.5
ASA 3 0 0.0 1 0.6 .033*

Test utilisé : t Independent t-test
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Figure 20: Distribution normale de la variable transformé délai de sortie
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2. Le délai de sortie

2.1 Effet de la technique anesthésique sur le délai de sortie

Pour le groupe Rachianesthésie, le délai de sortie des patients, compris entre I’heure
d’admission au bloc et ’heure de sortie de 'UCA, est estimé a 8.06 + 1.42heure, soit 8H 05
min en moyenne avec des extrémes de 9H 30min et 6H 40min. Le groupe TAP bloc a présenté
un délai moyen de sortie de 6.40 £ 1.47 heure soit 6H 24 min avec des extrémes de 7H52 min
et 4H56min (Tableau 12). Le délai de sortie est plus court dans le groupe TAP (p<0, 001),
avec un effet de taille important (Tableau 12, Figure 21), indiqué par un indice de Cohen’s D a

1.45 et une réduction Moyenne de 1,66 heure (1 heure et 40 minutes).

Tableau 12: Comparaison du délai de sortie (en heures) entre les deux groupes

] o Taille
. Rachianesthésie  TAP
Critere p-value d’effet
(N=174) (N=176)
(Cohen’s D)
M ET M ET

Variable transformée 2.84 0.25 2.53 0.29

Variable originelle (a
L 8.13 1.41 6.51 1.55 <0.001*
titre indicatif)

M : moyenne ; E.T : écart-type ; * différence statistiguement significative
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Figure 21: Distribution du délai de sortie entre les deux groupes (2D-Dot Plot)

Groupe

Les facteurs associés au délai de sortie

L’analyse de la variance du délai de sortie entre les catégories des différents facteurs, utilisant

le test t de Student, ou I’analyse de variance (OneWay ANOVA) complétée par la comparaison

multiple selon la méthode de Tukey HSD, est présentee dans le Tableau 13.

L’analyse réalisée a permis d’individualiser les facteurs suivants comme parameétres pouvant

moduler le délai de sortie. Ces parametres sont :

Le sexe :
Le type d’anesthésie.
Le type de chirurgie.

La douleur post-opératoire.

94



Tableau 13:. Facteurs associés avec le délai de sortie (heure)

Variable transformée Variable reconstruite
Facteur / catégorie
M ET p-value M ET

Age (mean, SD)

< -2 déviation standard (DS) 2.65 0,34 7.04 1.79

<-1DS 2.66 0,34 7.07 1.81

< Moyenne 2.68 0,33 7.20 1.77

<+1DS 2.71 0,31 7.33 1.67

<+2 DS 2.69 0,26 71.24 1.38

> +2 DS 2.52 - 0.936 6.33 -
Sex

Male 2.67 0.29 7.13 1.55

Female 2.75 0.38 0.048* 7.58 2.08
Type chirurgie *

Hernie inguinale® 2.66 0.28 7.08 1.46

Hernie ombilicale 2.65 0.36 7.03 1.91

Eventration * 3.15 0.27 9.90 1.67

HLB 2.68 0.44 7.18 2.34

HC S 2.75 0.21 <0.001*  7.58 1.15
ASA

ASA 1 2.69 0.31 7.23 1.69

ASA 2-3 2.69 0.31 0.928 7.21 1.65
Technique anesthesique

Rachianesthésie 2.84 0.25 8.06 1.44

TAP unilatérale 2.50 0.22 6.26 1.12

TAP bilatérale 2.57 0.35 6.62 1.78

TAP 4 Quadrants 2.63 0.43 6.94 2.24

Sub TAP 2.53 0.38 <0.001* 6.42 1.90

Confort chirurgien *
Bon 2.68 0.30 7.17 1.63
Moyen 2.64 0.33 6.96 1.72
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Mauvais 2.97 0.34 0.001* 8.81 2.01
Conversion AG
Non 2.67 0.30 7.14 1.63
Oui 3.00 0.31 <0.001* 9.01 1.84
EN 30 min#
Légére (0-3) 2.69 0.31 7.23 1.65
Modéree (3-5) 2.64 0.29 6.98 1.53
Intense (6-7) 2.93 0.30 8.57 1.77
Tres intense (8-10) 2.80 0.55 <0.001*  7.86 3.09
EN 1H #
Légere (0-3) 2.49 0.23 6.19 1.15
Modérée (3-5) 2.69 0.30 7.21 1.62
Intense (6-7) 2.88 0.26 8.28 1.51
Tres intense (8-10) 2.87 0.28 <0.001* 8.21 1.62
EN 2H #
Légere (0-3) 2.52 0.25 6.19 1.15
Modéree (3-5) 2.79 0.31 7.21 1.62
Intense (6-7) 2.88 0.25 8.28 151
Tres intense (8-10) 2.72 0.40 <0.001* 8.21 1.62
EN 3H #
Légere (0-3) 2.52 0.26 6.37 1.29
Modéreée (3-5) 2.86 0.26 8.19 151
Intense (6-7) 2.88 0.28 <0.001*  8.29 1.63
Tres intense (8-10) - -
Trajectoire douleur *
Constamment légére 2.46 0.25 6.05 1.22
Antalgisation optimale 2.55 0.25 6.51 1.28
Antalgisation suboptimale 2.80 0.33 7.83 1.85
Aggravation ou plateau 2.86 0.24 <0.001*  8.18 1.40
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2.3  Les prédicteurs du délai de sortie

Dans un second temps, une régression linéaire uni et multivariée nous a permis de définir les
prédicteurs du délai de sortie (tableau 14).

Dans I’analyse univariée, la TAP est associée a une diminution du délai de sortie d’environ 1,65
heures (1 heure et 39 minutes). Cet effet varie entre -1,96 heures (-1 heure et 58 minutes) et -
1,33 heures (-1 heure et 20 minutes) selon l'intervalle de confiance a 95 %. Dans I’analyse
multivariée, la TAP maintient une forte significativité et est associée a une diminution de 1,30
heures (1 heure et 18 minutes) du délai de sortie, avec un intervalle de confiance allant de -1,84
heures (-1 heure et 50 minutes) a -0,76 heures (-45 minutes).

Les autres facteurs prédictifs significatifs dans le modéle univarié incluent :

e Sexe (féminin) : associé a une augmentation du délai de sortie d'environ 0,44 heure (26

minutes), mais ce prédicteur est non contributif dans le modele multivarié.

« Eventration : trés significatif, associé a une augmentation du délai de sortie de 2,61
heures (2 heures et 37 minutes) en analyse univariée, et de 2,29 heures (2 heures et 17

minutes) en analyse multivariée.

e Conversion AG : dans I’analyse univariée, la conversion en anesthésie générale a
entrainé une augmentation de 1,77 heure (1 heure et 46 minutes) du délai de sortie, tandis
qu’en multivariée, cet effet est atténué mais reste significatif avec une augmentation de

0,82 heure (49 minutes).

e« EN 3 H (modérée ou plus) : associée a une augmentation de 1,84 heure (1 heure et 50
minutes) dans I’analyse univariée, cet effet est réduit a 0,70 heure (42 minutes) dans le

modeéle multivarié, mais reste significatif.

e Trajectoires douleurs a 2 niveaux : les trajectoires de douleur suboptimales ou avec
aggravation/plateau (niveau 2) sont associées a une augmentation de 1,69 heure (1 heure
et 41 minutes) du délai de sortie par rapport aux trajectoires constamment légeres ou

optimales (niveau 1). Cependant, cet effet devient non significatif en analyse multivariée.

Les autres variables, a savoir I’EN a 30 minutes, ’EN a 2 heures, et les trajectoires de douleur
a 4 niveaux, montrent des effets significatifs en analyse univariée, mais elles sont exclues du

modeéle multivarié en raison de leur redondance non-contribution explicative aprés ajustement.
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Enfin, le modéle multivarié, avec un R? ajusté de 0,415, explique 41.5% de la variance
observée dans le délai de sortie, soulignant I’importance de ces facteurs dans la prédiction du

critére de jugement principal.

Tableau 14: Prédicteurs du délai de sortie (Régression linéaire uni et multivariée)

Prédicteur / catégorie Modele univarié Modele multivarié (Backward)

B 95%CI p-value B 95%ClI p-value

Techwique(TAR) A5 A% 135 000 180 A8 076 00

Sexe (femelle) 0.44 0.01 0.88 0.048*  Exclu
Eventration (dummy) 2.61 1.86 3.36 <0.001* 2.29 1.59 2.98 <0.001*
Conversion AG 1.77 0.92 2.62 <0.001* 0.82 0.03 1.58 0.042*
EN 30 min. (intense+) 1.25 0.63 1.86 <0.001* Exclu
EN 1 H (3 niveaux) 1.04  0.87 122  <0.001* 030 -0.02 0.61 0.068
EN 2 H (3 niveaux) 8 0.98 0.81 1.61 <0.001* Exclu
EN 3 H (modérée ou plus) 1.84 1.54 2.14 <0.001* 0.70 0.01 1.40 0.048*
Trajectoire  douleur (4 Non-
niveaux) ¢ 0.78 0.64 0.92 <0.001* ol

Trajectoire  douleur (2
) 1.69 1.38 1.99 <0.001* -0.60 -1.29 0.10 0.091
niveaux)

e B : coefficient de régression linéaire rétro-transformé.

o SNiveaux de la douleur linéarisés comme suit : 1 = Légére, 2 = Modérée, 3 = Intense ou
trés intense. Trajectoire de douleur (4 niveaux) linéarisée comme suit : 1 = Constamment
légere, 2 = PEC optimale, 3 = PEC suboptimale, 4 = Aggravation ou plateau. Trajectoire
de douleur (2 niveaux) linéarisée comme suit : 1 = Constamment légere ou PEC optimale,

2 = PEC suboptimale, aggravation ou plateau.

e Modéle multivarié : adjusted R square = 0.415.

98



3. Délai de déambulation

Le délai de déambulation est défini comme le temps passé entre 1’heure d’admission en SSPI

et ’heure de la premiere deambulation (sans vertige) du patient.

3.1 L’effet de la technique anesthésique sur le délai de déambulation

Il est estimé & 6.92 + 1.42 H pour le groupe rachianesthésie, soit une moyenne de 6H55minutes
et des extrémes allant de 5H00 minutes a 8H20 minutes. Les patients bénéficiants d’un TAP
bloc déambulaient aprés 5.38 + 1.44H soit 5H23 minutes en moyenne avec des variations de
3H55 minutes a 6H50b minutes.

Le TAP bloc est donc associé a une réduction statistiquement significative du délai de
déambulation par rapport a la rachianesthésie, avec un p<0.001. La taille d’effet de Cohen’s D
de 1,07, indique un effet trés important avec une reduction moyenne de 1,54 heures (1 heure
et 32 minutes).

Ces resultats sont représentés dans le tableau 15 et la figure 22.

Tableau 15: Comparaison du délai de déambulation (en heures) entre les deux groupes

] ) Taille
. Rachianesthésie ~ TAP

Critére p-value d’effet

(N=174) (N=176)
(Cohen’s D)

M ET M ET

Variable transformée 2.63 0.27 2.32 0.31 <0.001*

Variable rétro- 1.07 (large)

) 6.92 1.42 5.38 1.44
transformée

Variable originelle (a
titre indicatif)

6.98 1.38 5.46 1.53 <0.001*

M : moyenne ; E.T : écart-type ; * différence statistiquement significative.
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Figure 22: Distribution du délai de déambulation entre les deux groupes (2D-Dot Plot)

3.2 Les facteurs associés au délai de déambulation

L’analyse préliminaire par la comparaison multiple selon la méthode de Tukey HSD a permis
d’individualiser les facteurs intervenant de fagon significative dans la détermination du délai de
déambulation (tableau 16).

Ces facteurs sont :

e Letype d’anesthésie : TAP ou rachianesthésie.
e Le type de chirurgie : seule I’éventration a un effet significatif.
e Laconversionen AG.

e L’évaluation ponctuelle de la douleur : H1, H2, et H3. EN 30 minutes n’avait pas de

valeur significative.

e Latrajectoire de la douleur.
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Tableau 16: Facteurs associés avec le délai de déambulation (heure)

Variable transformée Variable reconstruite
Facteur / catégorie
M ET p-value M ET

Age (mean, SD)

< -2 déviation standard (DS) 2.36 0.30 5.55 1.41

<-1DS 2.46 0.35 6.04 1.72

< Moyenne 2.47 0.34 6.11 1.69

<+1DS 2.49 0.34 6.19 1.71

<+2 DS 2.47 0.28 6.09 1.36

> +2 DS 2.40 - 0.884 5.75 -
Sexe

Male 2.46 0.31 6.05 1.54

Female 2.52 0.39 0.186 6.34 1.95
Type chirurgie *

Hernie inguinale 2.46 0.30 6.03 1.48

Hernie ombilicale 2.40 0.37 5.78 1.80

Eventration 2.93 0.27 8.56 1.56

HLB 2.36 0.41 5.57 1.95

HC 2.54 0.16 <0.001*  6.46 0.81
ASA

ASA 1 2.48 0.33 6.14 1.64

ASA 2-3 2.46 0.33 0.646 6.05 1.63
Sous-type localisation #

Rachianesthésie 2.63 0.27 6.90 1.41

TAP unilatérale 2.29 0.25 5.24 1.15

TAP bilatérale 2.30 0.27 5.28 1.26

TAP 4 Quadrants 2.40 0.46 5.76 2.22

Sub TAB ? 2.37 0.39 <0.001* 5.59 1.86

Confort chirurgien *
Bon 2.47 0.32 6.09 1.60
Moyen 2.32 0.31 5.40 1.45

101



Mauvais 2.73 0.39 0.001* 1.47 2.11
Conversion AG

Non 2.46 0.32 6.04 1.59

Oui 2.77 0.37 <0.001*  7.65 2.04
Appel en garde

Non 2.46 0.33 6.05 1.61

Oui 2.53 0.35 0.128 6.42 1.76
EN 30 min#

Légére (0-3) 2.47 0.32 6.11 1.58

Modéree (3-5) 2.42 0.32 5.87 1.53

Intense (6-7) 2.74 0.32 7.52 1.75

Tres intense (8-10) 2.60 0.51 <0.001* 6.76 2.67
EN 1H #

Légere (0-3) 2.27 0.25 5.15 1.14

Modéreée (3-5) 2.44 0.33 5.97 1.62

Intense (6-7) 2.68 0.27 7.20 1.47

Tres intense (8-10) 2.67 0.24 <0.001* 7.11 1.29
EN 2H #

Légere (0-3) 2.30 0.27 5.30 1.23

Modéreée (3-5) 2.57 0.34 6.62 1.76

Intense (6-7) 2.66 0.28 7.07 1.47

Tres intense (8-10) 2.55 0.47 <0.001*  6.52 2.43
EN 3H #

Légere (0-3) 2.30 0.28 5.31 1.28

Modéreée (3-5) 2.65 0.29 7.03 1.52

Intense (6-7) 2.67 0.28 7.12 151

Tres intense (8-10) - - <0.001*
Trajectoire douleur *

Constamment légére 2.26 0.27 5.13 1.21

Analgésie optimale 2.32 0.27 5.40 1.25

Analgésie suboptimale 2.59 0.37 6.70 1.89

Aggravation ou plateau 2.64 0.26 <0.001*  6.97 1.39
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« Les comparaisons multiples, selon la méthode Tukey HSD :

3.3  Les facteurs prédicteurs du délai de déambulation

La régression linéaire uni et multivariée a permis de définir les prédicteurs du délai de

déambulation (tableau 17).

Dans I’analyse univariée, la TAP est associée a une diminution du délai de déambulation

d’environ 1,54 heures (1 heure et 32 minutes). Cet effet varie entre -1,85 heures (-1 heure et 51

minutes) et -1,23 heures (-1 heure et 14 minutes) selon l'intervalle de confiance a 95 %. Dans

I’analyse multivariée, la TAP maintient une forte significativité et est associée a une diminution

de 1,11heures (1 heure et 06 minutes) du délai de sortie, avec un intervalle de confiance allant

de -1,65 heures (-1 heure et 39 minutes) a -0,57 heures (-34 minutes).

Les autres facteurs prédictifs significatifs dans le modéle univarié incluent :

o Eventration : tres significatif, associé a une augmentation du délai de déambulation de
2,37 heures (2 heures et 22 minutes) en analyse univariée, et de 2,11 heures (2 heures et

07 minutes) en analyse multivariee.

e Conversion AG : dans I’analyse univariée, la conversion en anesthésie générale est liée a
une prolongation de 1,53 heure (1 heure et 32 minutes) du délai de déambulation, tandis

qu’en multivariée, cet effet est perdu et devient non contributif.

e ENHL1, H2 et H3 (modérée ou plus) : associée a une augmentation de 1,01 heure
(1heure)l ;58heure (1H35min) ; 1 ;74heure (1H44min) respectivement dans 1’analyse
univariée, cet effet est réduit a 0,44 heure (26 minutes) a H1 ; et devient non contributif a

H3dans le modele multivarié.

e Trajectoires douleurs a 2 niveaux : les trajectoires de douleur suboptimales ou avec
aggravation/plateau (niveau 2) sont associées a une augmentation de 1,55 heure (1 heure
et 33 minutes) du délai de déambulation par rapport aux trajectoires constamment légéres
ou optimales (niveau 1). Cependant, cet effet devient non significatif en analyse

multivariée.
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Les autres variables, a savoir ’EN a 30 minutes, et les trajectoires de douleur a 4 niveaux,
montrent des effets significatifs en analyse univariée, mais elles sont exclues du modele
multivarié.

Enfin, le modéle multivarié, avec un R? ajusté de 0,383, explique 38.3% de la variance
observée dans le délai de déambulation soulignant I’importance de ces facteurs dans la

prédiction de ce critere.

Tableau 17: Prédicteurs du délai de déambulation (Régression linéaire uni et multivariée)

Prédicteur / catégorie Modele univarié Modele multivarié (Backward)

B 95%CI p-value B 95%ClI p-value
Eventration (dummy) 2.37 1.64 3.11 <0.001* 2.11 1.42 2.81 <0.001*
Conversion AG 1.53 0.69 2.36 <0.001* 0.53 -0.24  1.30 0.178
EN 30 min. (intense+) 1.29 0.69 1.89 <0.001* Exclu
EN 1 H (3 niveaux) 1.01 0.85 1.81 <0.001* 0.44 0.13 0.76 .006*

EN 2 H (modérée ou plus) 1.58 1.27 1.88 <0.001* -0.67 -1.31 -0.02 .043*

EN 3 H (modérée ou plus) 1.74 1.44 2.03 <0.001* 0.61 -0.05 1.26 071

Trajectoire  douleur (4
) 0.70 0.56 0.85 <0.001* Exclu
niveaux) 3

Trajectoire  douleur (2
) 1.55 1.25 1.86 <0.001* Exclu
niveaux)

e B : coefficient de régression linéaire rétro-transformé.

e Niveaux de la douleur linéarisés comme suit: 1 = Légere, 2 = Modérée, 3 = Intense ou
trés intense. Trajectoire de douleur (4 niveaux) linéarisé comme suit : 1 = Constamment
légere, 2 = PEC optimale, 3 = PEC suboptimale, 4 = Aggravation ou plateau. Trajectoire
de douleur (2 niveaux) linéarisé comme suit : 1 = Constamment légere ou PEC optimale,

2 = PEC suboptimale, aggravation ou plateau.

e Modeéle multivarié : adjusted R square = 0.383.
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4.  Le confort du chirurgien

4.1 Effet de la technique anesthésique sur le confort du chirurgien

La proportion de chirurgiens rapportant un bon confort est de 96,0 % avec la rachianesthésie
contre 84,0 % avec le bloc TAP. Le confort du chirurgien est significativement meilleur avec
la rachianesthésie, comparé au bloc TAP (p = 0,001) (tableau 18).

Afin de calculer le risque relatif, la variable confort du chirurgien a été dichotomisée en deux
niveaux : optimal versus suboptimal. Un confort suboptimal, défini par un confort moyen ou
mauvais, est plus fréquent avec le bloc TAP (16,0 % contre 4,0 %, p < 0,001), avec un risque
relatif de 3,98 (IC 95 % : 1,78-8,86) pour un confort suboptimal avec le bloc TAP.

Le nombre nécessaire pour nuire (NNH) est de 8,35 (IC 95 % : 5,51-17,25), ce qui signifie que
pour 8 patients opéres sous TAPbloc, 1 cas de confort suboptimal du chirurgien est observé.

Tableau 18: Comparaison des niveaux de confort du chirurgien entre les deux groupes

Rachianesthésie TAP

Niveau de comfort (N=174) (N=176) p-value
N % N %

Bon 167 96.0 147 84.0

Moyen 3 1.7 15 8.6

Mauvai's necessitant ’3 13 - 001*

conversion

Bon 167 96.0 147 84.0

Suboptimal 7 4.0 28 16.0 <0.001*

Le risque relatif pour un confort suboptimal du chirurgien est de 3.98 (1C 95% : 1.78 — 8.86).
Number needed to harm (NNH) = 8.35 (IC 95% : 17.25 — 5.51).

4.2  Les facteurs associes au confort du chirurgien
L’analyse préliminaire par la comparaison multiple selon le test Chi square a permis
d’individualiser les facteurs intervenant de facon significative dans la détermination du confort

du chirurgien (tableau 19).
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Ces facteurs sont :

e Latechnique anesthésique,

e Lesexe,

o Letype de chirurgie : I’éventration et la HLB sont les seules a étre significativement

impliquées.

Tableau 19: Facteurs associés au confort du chirurgien

Optimal (N=314)

Suboptimal (N=35)

Facteur / catégorie p-value
N % N %

Age (mean, SD)

< -2 déviation standard (DS) 11 100.0 0 0.0

<-1DS 45 91.8 4 8.2

< Moyenne 98 88.3 13 11.7

<+1DS 105 89.7 12 10.3

<+2DS 54 90.0 6 10.0

>+2 DS 1 100.0 0 0.0 0.865
Sex

Masculin 256 92.8 20 7.2

Féminin 58 79.5 15 20.5 0.001*

Type chirurgie

Hernie inguinale 252 94.7
Hernie ombilicale 37 88.1
Eventration 10 47.6

14

11

5.3
11.9
52.4
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HLB 10 66.7 5 33.3

HC 5 100.0 0 0.0 <0.001*
Chirurgie confortable

Relativement confortable 294 93.9 19 6.1

Relativement inconfortable # 20 55.6 16 44.4 <0.001*
ASA

ASA 1 206 91.6 19 8.4

ASA 2-3 108 87.1 16 12.9 0.184
Technique anesthésique

Rachianesthésie 167 96.0 7 4.0

TAP unilatérale 112 89.6 13 10.4

TAP bilatérale 5) 83.3 1 16.7

TAP 4 Quadrants 26 66.7 13 33.3

Sub TAP 4 80.0 1 20.0 <0.001*
Technique anesthésique

Rachianesthésie 167 96.0 7 4.0

TAP uni ou bilatérale 117 89.3 14 10.7

Autres TAP 30 68.2 14 31.8 <0.001*

# Eventration et HLB.

4.3  Les facteurs prédictifs du confort du chirurgien

La régression logistique uni et multivariée permet de définir les facteurs prédicteurs du confort

du chirurgien.

Dans le modele univarié, le TAPbloc est associé a un risque d’inconfort du chirurgien multiplié

par 4.54 fois. Dans le modéle multivarié, cet effet reste majeur augmentant ce risque de 4 fois

d’une manicre indépendante.

Le sexe féminin augmenterait le risque d’inconfort du chirurgien de 3.31 fois en analyse

univariée ; alors qu’il devient non significatif en analyse multivariée.

L’effet du type de chirurgie, en particulier I’éventration et la HLB reste majeur aussi bien en

analyse univariée que multivariée puisqu’il majorerait le risque d’inconfort du chirurgien de

12.38 et de 10.79 fois respectivement (tableau 20).
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Tableau 20: Prédicteurs de I’inconfort du chirurgien (Régression logistique uni et

multivariée)
Prédicteur / catégorie Modele univarié Modele multivarié (Backward)
OR 95%CI p-value OR 95%ClI p-value
Technique (TAP) 4.54 1.93 10.71  0.001* 4.03 1.63 9.98  0.003*
Sexe (femelle) 331 1.60 6.85 0.001* 1.09 042 285 0.863

Type de chirurgie
: . 12.38 5.54 27.68 <0.001* 10.79 4.04 28.81 <0.001*
(éventration ou HLB)

OR : Odds ratio.

R? =0.255

5.  Ladouleur post-opératoire

5.1 Evolution de la douleur postopératoire jusqu’a la sortie

Les résultats de ’ANOVA a mesures répétées montrent des différences significatives dans les
niveaux de douleur postopératoire entre les groupes et a travers le temps, indiquant un impact
significatif du TAP sur I’installation et 1’évolution de la douleur postopératoire (Tableau 21).
L’analyse a utilis¢ la trace de Pillai en raison de la non-Vérification des hypotheéses des tests de
Levene et de Box, et la taille d’effet a été analysée par l'eta partiel au carré (np?). L’ANOVA a
mesures répétées a été effectuée sur 4 mesures (de 30 minutes a H3 postop) puis 5 mesures (de
30 minutes a la sortie) de douleur.

1.De 30 minutes postopératoire a H3 (4 mesures) :

e L’effet du facteur temps est tres large (np? = 0.337, p < 0.001), indiquant des variations

importantes de la douleur au cours du temps, indépendamment du groupe.

e Les comparaisons inter-groupes révelent un effet trés large (np? = 0.428, p < 0.001),
confirmant des différences importantes entre les deux groupes, indépendamment du

facteur temps.

e L’interaction temps x groupe présente également un effet tres large (np* = 0.492,
p <0.001), indiquant des variations significatives de I’évolution de la douleur entre les

groupes, a travers le temps.
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2.De 30 minutes postopératoire a la sortie (5 mesures)

e L’effet du facteur temps reste tres large (np? = 0.523, p < 0.001).

e Les comparaisons inter-groupes continuent de montrer un effet trés large (np? = 0.425,

p < 0.001).

e L’interaction temps x groupe conserve un effet trés large (np? = 0.440, p < 0.001).

Tableau 21: Comparaison entre les deux groupes de la douleur postop a 30 minutes, H1, H2,

H3, et a la sortie

Partial eta

Statistics Commentaire (taille
Mesures / Facteur p-value squared
(Pillal’s Trace®) d’effet)
(mp)

De 30 min. postop a la H3 postop (4 mesures)
Temps 0.744 <.001*  0.337 Tres large
Temps x groupe 0.640 <.001* 0.492 Tres large
Inter-groupes - <.001* 0.428 Tres large
De 30 min. postop a la sortie (5 mesures)
Temps 0.833 <.001* 0.523 Tres large
Temps X groupe 0.654 <.001* 0.440 Treés large
Inter-groupes - <.001* 0.425 Treés large

Test utilisé : Repeated-Measure ANOVA . 8 Pillal’s Trace was used, instead of Wilk’s Lambda, because

assumptions of Levene’s Equality of Error Variance tests and Box’s Test of Equality of Variance Matrices were

not verified.

Tableau 22: Interprétation du Partial eta squared

Partial eta squared (mp2) Value | Interpretation
<0.01 Negligible effect
>0.01 Small effect
>0.06 Medium effect
>0.14 Large effect
>0.25 Very large effect

Ref: Lakens D. Calculating and reporting effect sizes to facilitate cumulative science: a practical primer for t-tests
and ANOVAs. Frontiers in psychology. 2013 Nov 26;4:863. https://doi.org/10.3389/fpsyq.2013.00863

109


https://doi.org/10.3389/fpsyg.2013.00863

L’analyse ANOV A a mesures répétées est schématisée dans la Figure 23, qui illustre les
courbes de douleur mesurées sur 1’échelle EN, pour chaque groupe, entre 30 minutes
postopératoire et la sortie. La tendance montre un pic de douleur a H1 pour le groupe
rachianesthésie, suivi d’une diminution progressive ; tandis que le groupe TAP suit une
courbe en diminution dés la premiére mesure a 30 minutes, aboutissant a une EN a la sortie
nettement inférieure a celle du groupe rachianesthésie. Les scores moyens de douleur mesurés
a chacun des points temporels étudiés sont présentés dans le tableau annexe a la Figure 23

(Tableau 23).

GROUP

— Rachi-anesthesie
—=TAF

7 Taille d'effet: Tres large

5_

3_

EVA douleur {moyennes marginales estimées)

T T T | T
30 min. 1H 2H 3H Sartie

Heure

Figure 23: L’analyse ANOVA a mesures répétées les courbes de douleur mesurées sur
I’échelle EN entre les 2groupes,
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Tableau 23: Comparaison entre les deux groupes de la douleur ponctuelle entre 30 minutes

postop et la sortie, mesurée sur I’échelle EN

Total Rachianesthésie TAP
Temps EN

M ET M ET M ET
30 minutes 3.47 1.66 3.47 1.66
1H 4.76 1.88 6.12 1.32 3.40 1.29
2H 4.18 1.85 5.59 1.21 2.78 1.21
3H 3.46 1.61 4.64 1.04 2.29 1.16
Sortie 2.58 1.24 3.25 0.99 1.91 1.10

5.2  Ladouleur post-opératoire moyenne :

Dans le but de mieux analyser la douleur post-opératoire, nous avons effectué une analyse
statistique permettant de definir la corrélation entre les differentes mesures ponctuelles. Les

résultats sont représentés dans le tableau 24 :

Tableau 24: Corrélation entre les différentes mesures de douleur

. Moyenne . H24 o
30 min. H1 H2 H3 Sortie . H24 mobilisation

H1-H3 statique

30 min.

H1 0.296**

H2 0.140** 0.869***

H3 0.187*** 0.874*** | 0.928***

Sortie 0.326*** 0.745*** | 0.756*** | 0.799*** 0.795***

H24 statique 0.109* 0.788*** | 0.826*** | 0.807*** 0.741%**

H24 mobilisation | 0.158** 0.826*** | 0.832*** | 0.844*** 0.757*** | 0.898***

*** | g corrélation est significative au niveau < 0,001 (bilatéral).
** La corrélation est significative au niveau <0.01 (bilatéral)

* La corrélation est significative au niveau <0.05 (bilatéral).

La mesure de la douleur a 30 minutes est trés faiblement corrélée aux autres mesures.

Cependant, les mesures H1, H2 et H3 présentent des corrélations trés fortes entre elles, et a un
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degré légérement moindre avec la douleur & la sortie. Cela suggére la pertinence d’utiliser la
moyenne des mesures de douleur H1 a H3 comme indicateur global de la douleur
postopératoire.

La douleur a 24 heures, qu’elle soit statique ou a la mobilisation, est plus fortement corrélée
avec la moyenne de la douleur mesurée entre H1 et H3, avec des coefficients de Pearson de r =
0.838 (statique) et r = 0.866 (mobilisation). Cependant, la corrélation avec le niveau de douleur
a la sortie, bien que significative et relativement élevée (r = 0.741 pour H24 statique et r = 0.757
pour H24 mobilisation), reste moins forte que celle observée avec la moyenne des mesures H1-
H3. Cela suggere que la douleur ressentie apres 24 heures est mieux prédite par la moyenne des
niveaux de douleur relevés aux temps intermédiaires (H1, H2, et H3) plutdt que par la douleur
mesurée a la sortie.

Ceci indique que les patients ayant une moyenne élevée de douleur postopératoire (H1-H3)

devraient bénéficier d'une analgésie postopératoire plus soutenue a leur sortie.

5.3 Latrajectoire de la douleur :

Dans le but d’une analyse plus précise de la douleur post-opératoire, et de son évolution dans
le temps durant le séjour hospitalier, nous proposant une catégorisation de 1’évolution de la
douleur jusqu’a la sortie indépendamment de la technique anesthésique. Les critéres de
définition et le nombre de patients de chaque catégorie sont représentés dans le tableau 25.

La validité de cette catégorisation a été confirmee par une analyse de mesures répétées utilisant
une ANOVA pour mesures répétées (Repeated-Measure ANOVA), mettant en évidence des
courbes de douleur bien distinctes illustrant parfaitement les caractéristiques de chaque

trajectoire (figure 24).
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Tableau 25: Trajectoires de la douleur : Catégories, critéres, et fréquences

Code  Catégories Critéres N (%)
1 Constamment légére  Legere de EN 30min a EN 3H 55 (15.8)
Diminution jusqu'a EN 2H <6 et EN 3H<4
. ) (une légere augmentation initiale a H1 est
2 Analgésie optimale L o _ 106 (30.4)
tolérée si suivie par une diminution nette a
H2 et H3).
Analgésie Fluctuation ou diminution non-efficace,
3 ) ] 77 (22.1)
suboptimale notamment si EN 3H >5.
Aggravation initiale marquée, aggravation
Aggravation ou constante, douleur constamment intense ou
4 . ) 111 (31.8)
plateau plateau a 2 mesures successives, notamment
entre H1 et H2.
7 Trajectoire
Douleur
—— Constamment légére
| Antalgisation
5 optimale
Antalgisation
suboptimale
| Aggravation ou
= plateau
[ 5]
c
c
3
£ 1
<
L
-
-
-

Temps potop

Figure 24: Courbes de la trajectoire de douleur

113



La comparaison de la trajectoire de la douleur entre les deux groupes de I’étude nous permet de
constater que plus de 85% des patients du groupe TAPbloc (30,3 % + 54,9 %) présentent une
douleur constamment légere ou avec une analgésie optimale traduisant un control adéquat de la
douleur. Alors que 60% des patients bénéficiant d’une rachianesthésie ont présenté une EN
supérieure a 5 (aggravation ou en plateau) des la levée du bloc péri-médullaire, et durant tout
le séjour hospitalier ; et 33,3 % des patients rapportent une analgésie suboptimale.

La différence est statistiquement significative (p-value <0.001*) en faveur du TAPbloc qui
permet une analgésie préventive évitant ’effet rebond de la douleur a la levée du bloc (tableau

26).

Tableau 26: Comparer les trajectoires de la douleur entre les deux groupes

. ) Rachianesthésie TAP
Trajectoire p-value

(N=174) (N=175)
N % N %

Constamment légére 2 1.1 53 30.3

Analgésie optimale 10 5.7 96 54.9

Analgésie suboptimale 58 33.3 19 10.9

Aggravation ou plateau 104 59.8 7 4.0 <0.001*

5.4  Effet de la technique anesthésique sur la réeduction de la douleur
postopeératoire :

La moyenne de douleur entre H1 et H3 est significativement (p-value <0.001) moins élevée
dans le groupe TAPbloc (2.82 + 1.17) comparé au groupe rachianesthésie (5.45 + 1.04). Cela
correspond a une différence moyenne de 2.63 points a ’EN, et une taille d’effet trés importante
(Cohen’s D= 2,38).

A la sortie du service, le groupe rachianesthésie présente une EN moyenne a 3,25 + 0,99
traduisant une douleur faible a modérée ; alors que les patients du groupe TAPbloc sortent avec
une douleur faible et une EN a 1,91 + 1,10. La différence est statistiquement significative (p-
value < 0.001*) permettant un gain de 1,33 point sur ’EN a la sortie en faveur du TAPbloc.
La douleur statique a 24H présente également une différence significative (p-value < 0.001%*)
entre les deux groupes en faveur du TAPbloc (3,98 = 0,90 rachianesthésie vs 1,78 + 1,17
TAPbDIoc). Le gain sur ’EN est estimé a 2,20 points.
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La douleur a la mobilisation, d’un intérét majeur pour cette analyse, démontre un net avantage
du TAPbIoc sur la rachianesthésie (3,69 * 1,33 TAPbloc vs 6,53 + 1,17 rachianesthesie, p-
value < 0.001*)) et permet de passer d’une douleur intense a une douleur modérée voir légére
en gagnant presque 3points a ’EN (Mean Difference a 2,84).

Dans toutes les mesures, la taille d’effet, reflet de la significativité clinique (Cohen's D), est
largement supérieure a 0,3 indiquant une significativité clinique tres large.

Ces données sont récapitulées dans le tableau 27 et la figure 26.

Tableau 27: effet de la technique anesthésique sur la réduction de la douleur post-opératoire

Rachi Mean Effect Size
Temps de mesure . TAP ) p-value

Anesthésie Difference (Cohen’s d)
Moyenne H1-H3 545+104 282+117 263 <0.001* 2.38
EN a la sortie du service 3.25+099 191+1.10 1.33 <0.001* 1.28
Douleur H24 398+090 1.78+1.17 2.20 <0.001* 2.13
Douleur a la mobilisation 6.53+1.17 3.69+133 284 <0.001* 2.27

Les valeurs sont moyennes + ET. * Statistiquement significatif (p<0.005).
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Cohen's d = 2.38; p<0.001* Cohen's d = 1.28; p<0.001*
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Figure 25: Comparaison des niveaux de douleurs postopératoire entre les deux groupes

5.5 Les facteurs associés a la douleur post-opératoire :

Les différents parameétres d’évaluation de la douleur utilisés dans notre travail ont été étudié
séparément.

Dans un premier temps, Une analyse statistique préliminaire (Independent t-test et One Way
ANOVA) a permis d’identifier les facteurs contribuant de fagon significative dans I’intensité

de la douleur post-opératoire moyenne (H1-H3), et la douleur a la sortie (Tableau 28).
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On retiendra comme facteurs associés a la douleur moyenne et a la douleur a la sortie :

Le type de chirurgie.
Le confort du chirurgien.

La technique anesthésique.

Tableau 28: Facteurs associés a la douleur moyenne postopératoire et la douleur a la sortie

Douleur Moyenne

Douleur a la sortie

Facteur / catégorie H1-H3 p-value p-value
M ET M ET

Age (mean, SD)

< -2 déviations standards (DS) 3.82 1.89 2.27 1.19

<-1DS 4.37 1.68 2.76 1.23

< Moyenne 4.08 1.72 2.50 1.25

<+1DS 4.19 1.71 2.66 131

<+2DS 4.01 1.77 2.50 1.10

>+2 DS 2.67 0.774 2.00 0.687
Sexe

Male 4.07 1.69 2.54 1.25

Female 4.37 1.79 0.177 2.74 1.21 0.213
Type chirurgie

Hernie inguinale 4.09 1.71 2.53 121

Hernie ombilicale 3.91 1.73 2.24 1.12

Eventration 5.22 1.48 3.81 1.17

HLB 3.89 1.80 2.73 1.44

HC 4.47 1.68 0.043* 2.60 .89 <0.001*
Confort du chirurgien

Bon 4.10 1.71 2.53 1.21

Moyen 3.24 1.41 2.22 1.00

Mauvais 5.63 1.31 <0.001* 3.94 1.20 <0.001*
ASA

ASA 1 4.24 1.74 2.62 1.23
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ASA 2-3 3.93 1.66 0.104 2.50 1.27 0.128
Technique anesthesique

Rachianesthésie 5.45 1.04 3.25 0.99

TAP uni ou bilatérale 2.59 0.85 1.73 0.89

Autre TAP 3.53 1.64 <0.001* 2.48 1.45 <0.001*
Conversion AG

Non 4.05 1.70 2.49 1.19

Oui 5.57 1.28 <0.001* 4.00 1.12 <0.001*

Tests utilisés : Independent t-test or One Way ANOVA, as applicable.

Dans un second temps, on a recherché par les tests statistiques (Independent t-test or One

Way ANOVA) les facteurs associés a la douleur apres la sortie (H24) en position statique

et a la mobilisation. On a retenu les facteurs suivants :

e Le type de chirurgie.
e Le confort du chirurgien.
e La technique anesthésique.

e Laconversion en AG.

e Latrajectoire de la douleur, reflet de la douleur pendant le séjour hospitalier.

Tableau 29: Facteurs associés a la douleur a 24 heures postop, statiques et a la mobilisation

Douleur statique a

Douleur

a

Facteur / catégorie 24 H p-value  mobilizationa24 H p-value
M ET M ET

Age (mean, SD)

< -2 déviations standard (DS) 2.27 1.62 4.45 1.92

<-1DS 3.10 1.46 5.45 1.92

< Moyenne 2.77 1.48 5.04 1.97

<+1DS 3.06 1.55 5.27 1.87

<+2DS 2.68 1.52 4.75 1.74

>+2 DS 2.00 0.267 4.00 0.266
Sexe

Masculin 2.86 1.51 5.03 1.86

Féminin 2.96 1.55 0.616 5.37 2.02 0.176

118



Type chirurgie

Hernie inguinale 2.85 1.54 5.04 1.89

Hernie ombilicale 2.62 1.36 4.69 1.73

Eventration 3.90 1.14 6.57 1.40

HLB 2.60 1.50 5.07 2.12

HC 3.20 1.64 0.019* 6.00 2.35 0.003*
Confort du chirurgien

Bon 2.84 1.53 5.05 1.89

Moyen 2.72 1.32 4,94 1.86

Mauvais 3.76 1.30 0.045* 6.29 1.57 0.028*
ASA

ASA 1 2.98 1.53 5.22 1.91

ASA 2-3 2.70 1.48 0.102 4.90 1.85 0.379
Technique anesthesique

Rachianesthésie 3.98 0.90 6.53 1.17

TAP uni ou bilatérale 1.59 1.04 3.44 1.03

Autre TAP 2.36 1.33 <0.001* 4.43 1.77 <0.001*
Conversion AG

Non 2.82 1.51 5.02 1.88

Oui 3.85 1.23 0.003* 6.40 1.57 0.002*
Trajectoire douleur 30 min -
sortie

Constamment légére 1.27 0.95 3.11 81

Antalgisation optimale 1.74 0.94 3.61 .99

Antalgisation suboptimale 3.57 0.83 6.03 1.28

Aggravation ou plateau 4.29 0.79 <0.001* 6.87 1.03 <0.001*

Tests utilisés : Independent t-test or OneWay ANOVA, as applicable.
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5.6 Les facteurs prédictifs de la douleur moyenne H1-H3 :

En analyse univariée, Le TAPbloc permet une réduction significative de ’EN moyenne durant
I’hospitalisation H1-H3 de 2,63 points. Il maintient une forte significativité en analyse
multivariée en réduisant ’EN moyenne de 2 points de fagon indépendante.

Le type de chirurgie, et en particulier I’éventration (la seule contributive) majore la douleur
post-opératoire moyenne de 1,16 points en analyse univariée. Dans le modéle multivarié, son
effet est réduit (majoration de 0,63 point de ’EN) mais reste significative.

Le mauvais confort du chirurgien majore la douleur moyenne de 1,57 points en analyse
univariée, et il maintient son effet de majoration en analyse multivariée (1,20 points de I’EN).
La conversion en AG est un facteur aggravant de la douleur post-opératoire moyenne dans le
modéle univarié (majoration de ’EN de 1,52 points), alors qu’il perd sa significativité en
analyse multivariée (Tableau 30).

Ce mode¢le multivarié permet d’expliquer a 68,5% les facteurs prédictifs de la douleurs

moyenne durant le séjour hospitalier (adjusted R square = 0.685).

Tableau 30:Prédicteurs de la douleur moyenne H1-H3 (régression linéaire multiple, mode Enter)

Prédicteur / catégorie Modeéle univarié Modele multivarié (Enter)
B 95%ClI p-value B 95%ClI p-value
Eventration (dummy) 1.16 0.41 1.91 0.003* 0.63 0.12 1.14 .015*

Confort du chirurgien
) 0.75 2.40 <0.001* 1.20 0.26 2.14 .012*
(mauvais)

Conversion AG 1.52 0.76 2.28 <0.001* 0.73 -0.14 1.60 .099

B : coefficient de régression linéaire rétro-transformé.

Modéle multivarié : adjusted R square = 0.685

5.1- Les facteurs prédictifs de la douleur a la sortie :
L’analyse univariée objective une tendance a la réduction de ’EN a la sortie chez les patients
du groupe TAPbloc (gain de 1,33 en moyenne) ; alors qu’en analyse multivariée, le TAP bloc

devient non significatif (p=0.292).
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L’éventration est le seul type de chirurgie qui a un effet significatif sur la douleur a la sortie
aussi bien en analyse uni que multivariée, avec une majoration de I’EN del,31points.

Le mauvais confort du chirurgien semble aggraver la douleur a la sortie de 1,43 points en
moyenne en analyse univariée ; mais ce critére pert sa contribution en analyse multivariée.

En analyse univariée, la conversion en AG est associée a une EN a la sortie majorée de 1,51
point (p <0.001*). Cet effet significatif est également retrouvé en analyse multivariée avec une
aggravation de 0,67 point (p = 0.048%)

En fin la douleur moyenne durant le séjour hospitalier (H1-H3) est fortement corrélée a la
douleur a la sortie aussi bien en analyse uni que multivariée, avec une majoration de 0,55 point
a ’EN (Tableau 31).

65,1% des facteurs intervenants dans la détermination de la douleur a la sortie sont regroupés

dans ce modele multivarié (adjusted R square = 0.651)

Tableau 31: Prédicteurs de la douleur a la sortie

Prédicteur / catégorie Modeéle univarié Modele multivarié (Enter)
B 95%ClI p-value B 95%ClI p-value
Eventration (dummy) 1.31 0.78 1.85 <0.001* 0.43  0.04 0.81  0.032*

Confort du chirurgien

) 1.43 0.84 2.02 <0.001* -0.44 -1.16 0.28 0.228
(mauvais)
Conversion AG 1.51 0.97 2.05 <0.001* 0.67 0.01 1.33 0.048*
Douleur moyenne H1-H3 0.57 0.53 0.62 <0.001* 0.61 0.53 0.69 <0.001*

Modéle multivarié : adjusted R square = 0.651

5.7 Les facteurs preédictifs de la douleur a24H au repos :

Parmi les criteres étudiés, le TAPbloc est le seul qui confére une réduction de la douleur statique
a 24H, en réduisant ’EN de 2,20 points en analyse univariée. Méme si cet effet et réduit en
analyse multivariée (réduction de 0,58 point) il est reste quand méme significatif.

L’éventration (1,09), le mauvais confort du chirurgien (0,93) et la conversion en AG (1,03)
sont des critéres qui majorent la douleur statique a 24H en analyse univariée, mais deviennent

non significatifs en analyse multivariée.
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La douleur moyenne H1-H3 et la douleur a la sortie contribuent significativement & majorer la
douleur statique a 24H (0,74 et 0,91 respectivement) aussi bien en uni qu’en multivariée
(Tableau 32).

Tableau 32: Prédicteurs de la douleur a 24 heures postop au repos

Prédicteur / catégorie Modéle univarié Modeéle multivarié (Enter)
B 95%CI p-value B 95%ClI p-value
Eventration (dummy) 1.09 0.43 1.75 0.001* 0.39 -0.01 0.80 .058

Confort du chirurgien
0.93 0.19 1.67 0.013* -0.33 -1.08 0.42 391

(mauvais)

Conversion AG 1.03 0.35 1.71 0.003* 0.22 -0.47 091 531
Douleur moyenne H1-H3 0.74 0.69 0.79 <0.001* 0.30 0.15 0.45 <0.001*
Douleur a la sortie 0.91 0.82 0.99 <0.001* 0.29 0.18 0.40 <0.001*

Trajectoire  douleur (4
1.12 1.03 1.21 <0.001* 0.17 -0.03  0.37 091

niveaux) 8

Modéle multivarié : adjusted R square = 0.748

5.8 Les facteurs prédictifs de la douleur a24H a la mobilisation :

La douleur a la mobilisation a 24H est nettement réduite par le TAPbloc qui permet de diminuer
I’EN de presque 3 points (2,86) en analyse univariée. Cette réduction reste significative en
multivariée méme si I’effet est réduit a un gain de 0,91 point.

L’éventration est associée a une majoration significative (1,56 ; p < 0.001*) de la douleur a la
mobilisation a H24 en univariée. Cette majoration reste significative en multivarié mais moins
importante (0,72 ; p=0.002%).

Le mauvais confort du chirurgien et la conversion en AG aggravent la douleur a la mobilisation
a H24 (p=0.008* et 0.002* respectivement) en univariée mais deviennent non contributifs en
analyse multivariée (p=0.394 et 0.506 respectivement).

La douleur moyenne H1-H3 et la douleur a la sortie contribue significativement a majorer la
douleur a la mobilisation a 24H (0,95 et 1.16 respectivement) aussi bien en analyse uni que

multivariée (Tableau 33).
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Le modéle multivarié regroupe 79,6% des facteurs prédictifs de la douleur a la mobilisation a
H24 (adjusted R square = 0.796)

Tableau 33: Prédicteurs de la douleur & 24 heures postop a la mobilisation

Prédicteur / catégorie Modele univarié Modele multivarié (Enter)

B 95%CI p-value B 95%ClI p-value
Technique (TAP) -2.84 -311 -258 <0.001* -091 -153 -0.28 0.005*
Eventration (dummy) 1.56 0.74 2.39 <0.001* 0.72 0.26 1.18 0.002*

Confort du chirurgien

) 1.25 0.34 2.17 0.008* -0.37 -1.21 0.48 0.394
(mauvais)
Conversion AG 1.38 0.53 2.22 0.002* 0.26 -0.52 1.04 0.506
Douleur moyenne H1-H3 0.95 0.90 1.01 <0.001* 0.50 0.33 0.67 <0.001*
Douleur & la sortie 1.16 1.05 1.26 <0.001* 0.32 0.19 0.44 <0.001*
Trajectoire  douleur (4
1.42 1.31 1.53 <0.001* 0.02 -0.21 024  0.892

niveaux)

Modéle multivarié : adjusted R square = 0.796

6. Les effets secondaires liés a I’anesthésie :

Sur les 175patients opérés sous rachianesthesie, 18.4% (32 patients) ont présentés des effets
secondaires liés a I’anesthésie, principalement des céphalées (13 patients), prurit (9 patients)
rétention d’urines (9 patients) et méningisme (1 patient). Alors que 4% des patients du groupe
TAPbloc (7 patients) ont presenté des effets secondaires liés a la sédation associée au TAPbloc
du type vertige (3patients) et NVPO (3patients). Un patient de ce groupe a rapporté une réaction
allergique de type urticaire localisée au niveau de la partie supérieure du thorax.

Aucun incident majeur li¢ a la toxicité aux anesthesiques locaux n’a été rapporté dans les deux
groupes.

Le risque relatif d’effet secondaire pour le TAP compareé a la rachianesthésie est de  RR=0,22,
ce qui signifie que le risque d’effets secondaires pour le TAPbloc est significativement plus
faible que pour la rachianesthésie, avec une réduction estimée de 78% (1 - 0,22 = 0,78).

Le « number needed to harm » (NNH) est de 6,95 (1C95% : 4,80 — 12,57), ce qui signifie que
sur 7 patients environ opérés sous rachianesthésie, 1seul présentera un effet secondaire.

Les résultats sont représentés dans le tableau 34.
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Tableau 34: Effets secondaires liés a la technique anesthésique

Rachianesthésie

Critéres TAP (N=175) p-value
(N=174)

Effets secondaires

Non 142 81.6 168 96.0

Oui 32 18.4 7 4.0 <0.001*
Type d’effets secondaires ®

Céphalées post-rachi 13 40.6 0

Méningisme 1 3.1 0

NVPO 0 3 42.85

Prurit 9 28.1 0

Réaction allergique 0 1 14.3

Rétention d’urines 9 28.1 0

Vertige 0 3 42.9 <0.001*

8 Pourcentage calculé sur le nombre total d’effets secondaires dans chaque groupe

Test utilisé : ¥ Fisher’s exact test, autrement Khi 2. * Différence statistiquement

significative

Le risque relatif d’effet secondaire pour la TAP comparé¢ "la rachianesthésie est calculée a

0,22 (1C95% : 0.10 — 0.48 ; p=0.0002).

Le number needed to treat (NNT) est mesuré a 6,95 (1C95% : 4,80 — 12,57).
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IV Discussion

L’objectif de notre étude était d’évaluer I’efficacité et la sécurité¢ du TAP bloc comparé a la
rachianesthésie pour la chirurgie pariétale en ambulatoire. Cette étude contr6lée randomisé a
inclus 352 patients programmés pour chirurgie pariétale, répartis en deux groupes
rachianesthésie et TAPbloc. Nous avons pu démontrer que le TAPbloc a une place considérable
en chirurgie pariétale ; il permet une optimisation du séjour hospitalier en réduisant le délai de
déambulation et en offrant un meilleur control de la douleur post-opératoire. Cela aboutit a une
sortie plus précoce de I’hopital répondant aux impératifs de la chirurgie ambulatoire. Le
TAPbIoc est également associé a une analgésie post-opératoire tardive plus efficace, puisqu’il
réduit considérablement la douleur a 24heure, aussi bien en statique que lors de la mobilisation ;
permettant un recouvrement plus rapide de la vie sociale.

Randomisation et comparabilité des groupes

Dans notre travail, I’échantillon est trés représentatif de la population générale, le taux de
patients ayant refusé la participation a I’étude n’est pas significatif, et les patients non inclus
sont les patients non éligibles. Le nombre de patients randomisés correspond a 82,6% du total
des patients operés pour pathologie pariétale durant la période de recrutement (~3 ans), et 98,6%
des patients éeligibles.

La randomisation est équilibrée entre les deux bras de I’étude, avec des données de base
comparables entre les deux groupes, sans différences significatives dans les caractéristiques
générales.

Cependant, les participants du groupe TAP ont des scores ASA plus élevés (41,5% classés
ASA2 dans le groupe TAPbloc contre 29.3% dans le groupe rachianesthésie p=0,033). Cela
peut étre di au hasard, mais il reste sans conséquences sur les résultats obtenus puisque les
patients ASA2 présentent principalement soit une hypertension artérielle soit une dysthyroidie.
Ces pathologies n’interférent pas avec les données recueillies lors de notre étude.

Les résultats de notre étude sont comparables a ceux retrouvés dans les publications
internationales. Celles dont les résultats sont comparés aux résultats de notre travail sont

regroupées dans le tableau 35.
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Tableau 35: récapitulatif des travaux internationaux comparatifs a notre étude

AUTEUR EFFECTIF CRITERES DE JUGEMENT
Natasha Shafique | 62 e -douleur a 30M ; H1 H2 H4 HI2 Statique et aux
a7 mouvements

e -les besoins analgésiques
e -consommation globale d’antalgiques
e -délai de déambulation.

e -complication précoces.

Khurram Niaz | 100 e Complications précoces
(140)

PMF de Souzal | 50 e -douleur post opératoire
137) e -cout

e -satisfaction des patients

A. Verma (122) 60 e -douleur post op

e -récupération post op

e -délais de sortie

e -complications précoces
e -satisfaction des patients
Naveen K. Maurya | 80 o -durée du geste

(139) e -douleur post op

e -gene peropératoire

e -complications précoces.
Madison Argo 18ECR e -Rétention d’urines
Meta analyse (125) e -Délais de séjour a I’hopital
e -satisfaction des patients
e -douleur post op

e -durée du geste.

e -cout.
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Farouk Drissi (131)

Deepali Prakash
Meta analyse (34)

Mohammed
Sadegh Zamani-
Ranani (47)

Shuangfa MAO
Meta analyse (138)

Pertti Pere, Ph. D

(126)

Par Nordin (40)

Notre étude

13736

10ECR
1379 patients

60

11ECR
1175 patients

156

616

356

Facteur de risque de la rétention d’urine

-durée du geste
-complications précoces
Satisfaction de patients
-conversion en AG
-durée d’hospitalisation
-durée du geste

-douleur postop

-dose d’analgésiques
-complications précoces.
-complications précoces
-efficacité de I’anesthésie
-durée du geste

Douleur post op
-complications tardives
Durée de la chirurgie
Délais de déambulation
Délais de sortie
Complications précoces RU.
Douleur post op
Complications précoces
Complications tardives
Delais de sortie
Hospitalisation imprévue
Durée du geste

Delais de reprise d’une activité normale.

Délais de sortie

Délais de déambulation
Douleur post op
Confort du chirurgien

Complications précoces
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1. Le délai de sortie :

1.1 Effet de la technique anesthésique sur le délai de sortie :

Dans notre travail, le délai de sortie est défini comme le temps écoulé depuis 1’admission au
blocopératoire jusqu’a la sortie du patient de ’unité ambulatoire. Temps estimé a 8H05minute
en moyenne pour un patient opéré sous rachianesthésie, ce délai est nettement réduit dans le
groupe TAPbloc avec une moyenne de 6H25minutes permettant un gain de 1H40 minutes ce
qui est considérable dans la pratique ambulatoire ou la sortie précoce du patient est un élément
capital a prendre en considération.

Plusieurs mécanismes pourraient expliqués la réduction du délai de sortie par le TAPbloc ;
d’abord, I’absence de bloc moteur avec une mobilisation plus précoce des patients est un
élement capital dans la sortie précoce de ces derniers. Le gain obtenu pourrait étre majoré par
la réalisation d’un TAPbloc seul sans sédation. Ensuite, la douleur post-opératoire considérée
comme un frein majeur au lever, est mieux jugulée par le bloc de paroi. Il en résulte un lever,
une mobilisation et une sortie plus précoce.
La technique anesthésique a montré un effet indépendant dans le modele de régression
multivarié, ce qui renforce son efficacité a réduire le délai de sortie, indépendamment des autres
facteurs. Les mémes resultats sont rapportés par deux équipes Canadienne et Ameéricaine qui
confirment que la technique anesthésique, en particulier le bloc de paroi, est un facteur prédictif
du délai de sortie aprés chirurgie ambulatoire (123,124).

L’absence d’homogénéisation des définitions et des moyens de mesure de ce délai de sortie a
rendu difficile I’analyse comparative de ce paramétre entre les différentes études; c’est ce qu’a
rapporté la méta-analyse américaine de 2019 (125). Cependant, pris séparément, tous les essais
randomisés ayant analysé ce parametre ont retrouvé une diminution significative du délai de
sortie chez les patients opérés sous anesthesie locale ; notamment Nordin et al en 2003 qui
rapporte un délai moyen de 3,1 H (2,8-3.,4) pour I’AL cotre 6,2 H (5,6-6,8) pour le bloc
médullaire avec un p <0-0001* (40). L’équipe de Pertti Pére retrouve les mémes conclusions
avec une sortie apres 1H33 minutes en moyenne pour le bloc de paroi, contre 3H10 minute pour
la rachianesthésie (P<0,001) (126). En 2015 Zamani-Rananil et al n’ont pas trouvé de
différence significative entre le délai de sortie des deux groupes (Durée d'hospitalisation (jour)
1,13+£0,34 AL vs 1,03+0,18 AS, p=0,16). Cependant, cette étude n’a pas été réalisée dans le

cadre de la chirurgie ambulatoire d’ou la sortie des patients le lendemain de I’intervention (47).
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L’écart important entre les moyennes recueillies dans les différents essais (6H25 dans notre
série, 3H 15 chez Nordin, 93minutes pour Pertti Per...... ) pourrait étre expliqué d’une part par
les définitions différentes du délai de sortie ; et 'utilisation de protocoles anesthésiques
différents d’autre part. En effet, dans notre étude, le délai de sortie est comptabilisé depuis
I’admission au bloc jusqu’a la sortie, et notre protocole associe une sédation au TAPbloc. Ces
critéres ne sont pas retrouves dans les autres études qui considerent le délai de sortie depuis
’acte anesthésique (40) ou depuis I’admission en SSPI (47,126). Aussi, le bloc de paroi est
utilisé seul sans complément d’anesthésie ; ce qui module considérablement les délais de sortie,

et rend délicate la comparaison des résultats (Tableau36).

Tableau 36: Comparaison des délais de sortie en heure

ETUDE Bloc de paroi  Rachianesthésie P-value
Nordin et al (40) 3.1 6.2 <0,0001
Pertti Pére (126) 1.5 3.16 <0,0001
Zamani-ranani (47) 1,13+0,34(jour) 1,03+0,18 0,16

Notre étude 6,40+1,47 8,06+1,42 <0,0001

Un délai de sortie plus court signifie un séjour hospitalier moins long et par conséquent une
exposition moindre au risque d’infection nosocomiale. En effet, ces données sont confirmées
par une étude (non publiée) parallele a la notre, observationnelle rétrospective, réalisée sur la
méme population. Cette étude a inclus 714 patients opéres pour pathologie pariétale, et a révélé
un taux d’infection du site opératoire (ISO) a 2% ; légérement supérieur a la moyenne de 1,36%
rapportée par la littérature ; mais inferieure au seuil de 4% pour la chirurgie conventionnelle.
Cette notion est retrouvée dans plusieurs travaux (127-129), et fait méme partie des principales
raisons qui ont permis 1’¢élaborations des recommandations pour la généralisation de la pratique
ambulatoire (1,3,5,43,63). Une sortie plus rapide de I’hopital permettrait un meilleur confort de
vie et une réintégration sociale plus précoce, particulierement intéressante chez les sujets séniles
(1,128,130). Dans les services avec un flux de patients important, une sortie précoce est associée
a un meilleur turn over des patients, et donc un nombre plus important de patients opérés, avec

une meilleure optimisation des ressources humaines et matérielles.
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Enfin, méme si les colts économiques ne sont pas une priorité pour les équipes soignantes, une
réduction du séjour hospitalier est forcément associée a une réduction de la facture des soins a
laquelle les autorités publiques accordent une attention particuliere.

Au final, DPoptimisation du temps d’hospitalisation en chirurgie ambulatoire devient

indispensable a son développement.

1.2  Les autres facteurs prédictifs du délai de sortie :

Nous avons identifié des facteurs prédictifs d'un séjour postopératoire prolongé aprés une
chirurgie pariétale ambulatoire a l'aide de modéles de régression logistique multiple.

En considérant le type de chirurgie pariétale, les patients subissant une réparation d’une
éventration ont connu le sejour postopératoire le plus long. Cette chirurgie, nécessitant une
dissection pariétale importante est associée a une éventualité d’un drainage post-opératoire, et
aussi a une douleur importante, justifiant la prolongation du délai de sortie de 2H40 minutes, et
parfois méme une hospitalisation imprévue. Drissi et son equipe, dans leur article publié en
2019 ont rapporté que la chirurgie de la hernie incisionnelle était parfaitement faisable en
ambulatoire sous réserve d’une sélection appropriée et au prix d’un délai de sortie plus prolongé
que le reste de la pathologie pariétale (131).

Les patients ayant nécessité une conversion en AG, quel que soit la technique anesthésique
proposée initialement, ont vu leur séjour se prolonger de 1H45 min en moyenne. L usage de
morphiniques et de curares pour I’induction anesthésique est souvent associé a une récupération
plus lente et un recouvrement plus tardif des critéres de sortie.

L’effet de la douleur post-opératoire, particulierement la douleur a H3, est non négligeable sur
le délai de sortie des patients. La douleur excessive est un facteur prédictif d'un séjour prolongé,
elle retarde la déambulation, et le recouvrement des critéres d’aptitude a la rue. Plusieurs
travaux renforcent ces résultats, notamment celui de D. Janet Pavlin et al. Ce dernier inclut 175
patients ayant bénéficié d'une chirurgie ambulatoire pour divers actes (arthroscopie du genou,
hernie inguinale, laparoscopie pelvienne, pathologie mammaire et chirurgie plastique). Les
résultats montrent que la douleur représente la cause principale du retard de récupération
en phase 1, affectant 24 % des patients. Elle s’est révélée étre un facteur prédictif
indépendant significatif de la durée totale de récupération. Les patients ayant nécessité un
traitement antalgique ont présenté un retard moyen de sortie de 54 minutes par rapport a ceux

n’en ayant pas eu besoin, soulignant ainsi le réle déterminant de la douleur dans le
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ralentissement du rétablissement et du retour & domicile aprés une chirurgie
ambulatoire.(132).

D’autres études confirment ces résultats, ce qui suggere I'importance d'une gestion appropriée
de la douleur post opératoire (123,124,131-133).

L'identification de ces variables fixes comme facteurs prédictifs peut étre importante dans la
planification du programme du bloc opératoire. Les quatre types d'événements identifiés
comme facteurs prédictifs d'un séjour prolongé sont des variables potentiellement modifiables :
Proposer un bloc de paroi pour la chirurgie pariétale permettrait non seulement de libérer les
malades rapidement mais aussi d’éviter le cercle vicieux d’un retard de sortie liée a une douleur
intense en assurant une analgésie efficace.

La chirurgie de I’éventration est parfaitement faisable en ambulatoire, mais pour éviter tous
désagrément pouvant perturber le déroulement de I’activité ambulatoire, il est impératif de
procéder a une sélection minutieuse des patients (131). Cette pathologie est préférentiellement
programmeée en premiere position pour eviter les sorties trés tardives voir méme les
hospitalisations imprévues.

L’inconfort du chirurgien nécessitant une conversion en AG suite & une ALR est une
complication imprévisible. Dans cette situation, et pour ne pas compromettre le circuit patient,
I’utilisation des drogues anesthésiques de courte durée d’action, adaptée a I’ambulatoire est
indispensable pour permettre une récupération rapide et une sortie dans les temps. L’AG prévue
d’emblée doit étre programmeée en début de matinée.

La gestion de la douleur post-opératoire représente la pierre angulaire de I’activité de 'UCA en
post-opératoire. Cette gestion passe par une analgésie multimodale incluant les blocs de la paroi
abdominale et 1’utilisation des antalgiques systémiques (134).

L’application de ces mesures permettrait de réduire le séjour hospitalier au strict temps

nécessaire, permettant une optimisation de la journée ambulatoire.

2. Délai de déambulation :

2.1 Effet de la technique anesthésique sur le délai de déambulation :

Les avantages majeurs du TAPbloc sont d’abord un meilleur control de la douleur post-

opératoire qui constitue le véritable frein a la déambulation des patients ; et aussi la préservation
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de la fonction motrice des membres inférieurs, permettant ainsi une mobilisation précoce des
la levée de I’effet sédatif lie aux narcotiques administrés en per-opeératoire.

Nos résultats confirment ces données ; puisque nous retrouvons un délai de déambulation
nettement réduit chez les patients du groupe TAPbloc avec une moyenne de 5H20min contre
une moyenne de presque 7HOO0 pour le groupe rachianesthésie, permettant un gain de 1H40
minutes. En effet, le bloc moteur de la rachianesthésie retarde nettement la déambulation des
patients, et par conséquent leur sortie de I’hdpital (124).

L’équipe pakistanaise de Natasha Shafiq rapporte des résultats similaires avec une moyenne
de 1,8 + 0,25 vs 3,6 + 0,5 en faveur du bloc de paroi avec un gain de 1H 50 minutes ; de méme
que Yong Kun Wangl- Y et al qui retrouvent un délai de déambulation moyen de 3.35+1 vs
7.35x1 pour le bloc de paroi et le bloc medullaire respectivement (17,135) .

Les délais retrouvés chez nous sont largement prolongés par rapport aux données
internationales. Ceci pourrait étre expliquer d’abord par la sédation associée au TAPbloc dans
notre protocole, mais surtout par I’absence de protocole bien codifié de la procedure de
déambulation dans notre unité, ce qui constitue une limite non négligeable a notre travail
(Tableau 37).

Tableau 37: comparaison des délais de déambulation en heure

Etude TAPbloc  Rachianesthésie P value
Natasha Shafiq (17) ‘ 1.8+£0.25  3.6+0.5 < 0,001
Yong Kun Wangl-Y (135) ‘ 3.35+1 7.35+1 <0,05
Notre étude ‘ 5.38+1.44  6.92+1.42 0,001

2.2  Les facteurs predictifs du délai de déambulation
L’analyse multivariée réalisée pour ce critére de jugement a permis d’individualiser les facteurs
suivants comme ayant un impact direct sur le délai de déambulation :

e Le TAPbloc comme mode d’anesthésie est associé a une réduction du délai de

déambulation de 1H30 minutes en moyenne (123,133,136) ;

e L’éventration est une chirurgie associée a une dissection pariétale importante,

responsable d’une douleur intense ; ce qui pourrait expliquer que la déambulation sans
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douleur soit retardée chez ces patients (124,133). La conversion en AG, du fait de ’effet

des drogues anesthésiques, prolonge le délai de déambulation des malades ;

e Ladouleur post opératoire est un facteur prédictif majeur du délai de déambulation. Elle

retarde la récupération et est responsable d’une prolongation du séjour hospitalier.

3.  Ladouleur post -opératoire

3.1 Effet de la technique anesthésique sur la douleur post-opératoire

Dans le cadre de la chirurgie ambulatoire, la gestion de la douleur post-opératoire est une piéce
maitresse, puisqu’elle conditionne plusieurs parametres dans cette procédure, notamment la
déambulation sans douleur et la durée du séjour hospitalier. Elle améliore également la
satisfaction globale des patients (123,124,132,136,137). Dans notre travail, la douleur post
opératoire a été évaluée par I’échelle numérique EN, avec des mesures ponctuelles a H1, H2,
H3, H24 statique et aux mouvements (ou effort de toux).

L’EN a 30min n’a pas pu €tre évaluée chez les patients du groupe TAPbloc du fait de I’effet
sédatif, ce qui rendait les patients tres peu coopérants. Cette mesure a été retirer de ’analyse du
fait de I’impossibilité de comparaison avec les données du groupe rachianesthésie.

Si’EN n’a pu étre évaluer chez les patients du groupe TAPbloc en post opératoire immédiat,
les patients opérés sous rachianesthésie ne se plaignaient pas de douleur avec une EN a 1 ou
2/10, du fait de la persistance du bloc sensitif de la rachianesthésie. A partir de la premiére
heure, nous avons noté un effet rebond de la douleur des la levée du bloc medullaire avec une
EN moyenne a 6/10. Cette douleur régressait de fagcon non satisfaisante pour atteindre 5 puis
4/10 a H2 et H3 respectivement. Une stabilité de I’EN voir sa réascension pouvait également
se voir, coincidant probablement avec la déambulation des patients. A leur sortie, les malades
rapportaient une douleur supportable puisque le protocole imposait I’administration d’une dose
d’antalgique avant la libération a domicile. Lors de I’appel téléphonique du lendemain, la
douleur statique était généralement bien tolérée par les patients du groupe rachianesthésie
(moyenne de 4/10), mais devenait intense, parfois invalidante lors des mouvements ou des
efforts de toux avec une EN a 6,53 + 1,17 tres difficilement gérable par les antalgiques usuels.
Par contre, le TAPbloc permettait un meilleur control de la douleur. Méme si I’EN n’a pas pu
étre évaluée en post opératoire immédiat, le réveil des patients était le plus souvent calme ne
traduisant pas une sensation douloureuse importante. Dés la récupération d’un état de

conscience leur permettant de répondre a notre questionnaire, les patients rapportés une EN
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moyenne a 3/10 traduisant une douleur faible avec une évolution vers une régression graduelle
durant le séjour pour atteindre une EN moyenne a la sortie a 2/10. Méme si la différence n’était
pas statistiquement significative a la sortie (du fait de I’administration systématique
d’analgésiques), la douleur post opératoire est nettement mieux contrélée par le bloc de paroi
durant le séjour hospitalier, confirmé par une douleur moyenne H1-H3 nettement moins
importante sous TAPbloc que sous rachianesthésie (2,82 + 1,17 TAP vs 545 + 1,04
Rachianesthésie). Nous avons retrouvé une corrélation trés forte entre la douleur durant le
séjour (moyenne H1-H3) et la douleur post-opératoire a 24heures. Cette corrélation traduit la
nécessité d’une analgésie efficace pendant 1’hospitalisation pour éviter les rebonds de douleur
le lendemain. Cette notion permet également d’anticiper ce rebond chez les patients dont le
niveau d’analgésie n’était pas suffisant en post-opératoire immeédiat, en prévoyant des
antalgiques plus puissants a la sortie de 1’unité.

Cette superiorité du TAPbloc a également été confirmé pour la douleur a 24heure, aussi bien
statique ou ’EN était presque a 2/10, que lors des mouvements (EN a 3/10 vs 7/10 en faveur
du TAPbloc).

Ces mémes resultats ont été rapportés par I’ensemble des études qui se sont penchées sur
I’évaluation de la douleur post -opératoire. La méta-analyse de 1’équipe chinoise releve une
incidence plus faible de score de douleur postopératoire (SMD = -1,09, IC a 95 % : -1,41, -
0,76), de méme que 1’équipe du Dr Naveen K. Maurya pour qui le score EN a été évaluer a 6,
12 et 24 heures, le score moyen pour le groupe bloc de paroi était respectivement de 3,18, 1,43
et 0,45, tandis que le score moyen de I'EN pour le groupe rachianesthésie était de 2,78,
2,83 et 0,99, ce qui est statistiquement significatif pour les 12premieres heures (P=0,05).
Cependant, pour cette équipe, il n'y avait pas de différence statistiquement significative entre
les deux groupes aprés 24 h (P >0,05) (138,139).

La méta-analyse américaine a rapporté que quatre des onze études révelent une diminution
significative de la douleur postopératoire lorsque I'AL est utilisé ; dans les sept études restantes,
la douleur moyenne ressentie par les individus aprés 1’utilisation de 'AL a été diminuée par
rapport aux autres types d’anesthésie utilisés. Cependant, cette méta-analyse a rapporté la
difficulté de comparaison entre les études du fait de 'utilisation de score différents (125).
Zamani-Ranani et son équipe iranienne a affirmé que la comparaison entre l'intensité de la
douleur des groupes anesthésie locale et anesthésie spinale a montré qu'au cours des périodes

de 3, 6 et 12 heures aprés la chirurgie, la douleur était significativement plus faible dans le
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groupe anesthésie locale (P<0,0001), mais au cours de la période de 24 heures apres la
chirurgie, aucune différence statistiquement significative n'a été observée entre ces groupes
(P=0,24) (47).

Toutes ces études se sont intéressées a 1’évaluation ponctuelle de la douleur. L’originalité de
notre étude consiste en la création d’une nouvelle variable qui est la douleur moyenne durant
le séjour H1-H3, retrouvée comme facteur prédictif majeur de la douleur du lendemain, ainsi
que I’évaluation de la douleur dans le temps permettant d’analyser la trajectoire de la douleur.
La douleur moyenne durant le séjour était statistiquement moins intense dans le groupe
TAPbloc que dans le groupe rachianesthésie (5,45 + 1,04 vs 2,82 + 1,17). Cela signifie que le
bloc de paroi a permis un meilleur control de la douleur que la rachianesthésie, en réduisant
I’accumulation des médiateurs nocicepteurs au niveau des récepteurs périphériques permettant
une analgésie plus prolongée.

Afin de mieux caractériser I’impact de la douleur postop sur le délai de sortie, nous avons
intégré la notion de « trajectoire de la douleur (TDD) ». Au-dela de la simple évaluation
ponctuelle de la douleur a des intervalles fixes (30 minutes, 1 heure, 2 heures et 3 heures
postopératoires), la TDD vise a capturer I'évolution dynamique de la douleur, ce qui est
particulierement pertinent pour évaluer l'efficacité de I'analgesie et de la prise en charge de la
douleur, et son impact sur les délais de sortie des patients. En effet, une réduction progressive
et soutenue de la douleur reflete une prise en charge antalgique adéquate, tandis que des
fluctuations ou une aggravation indiquent des insuffisances dans le protocole analgésique utilisé
ou de son application.

Nos résultats confirment la supériorité du TAPbloc pour le control de la douleur puisque plus
de 85% des patients de ce groupe ont présenté une trajectoire de douleur a caractere régressif
dans le temps (30% constamment légére ,55% optimale) alors que presque 93% des patients
opéreés sous rachianesthésie suivent une trajectoire suboptimale (33%) ou en aggravation (60%).
Ces résultats confirment I'efficacité du TAP pour améliorer le confort postopératoire et réduire

I'impact de la douleur sur la récupération des patients.

3.2 Les facteurs prédictifs de la douleur post opératoire
L’identification des facteurs déterminants la douleur post-opératoire permet un meilleur
contréle de ces derniers, aboutissant a une gestion plus efficace de cette douleur. Les analyses

statistiques ont individualisé les facteurs suivants :
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e Le TAPbloc a un effet trés important sur la réduction de la douleur moyenne durant le
séjour, en permettant une évolution régressive dans le temps avec de meilleurs scores EN.
Il a permis également d’avoir des niveaux de douleur moins intenses a la sortie ; et par
son effet sur la douleur moyenne, il a participé au meilleur contrdle de la douleur du
lendemain, aussi bien en statique qu’en mouvement. Les travaux internationaux

rapportent également 1’effet bénéfique des blocs de paroi sur la douleur post-opératoire
(132,136).

o Parmi les différents actes chirurgicaux, 1I’éventration revient encore comme facteur
associée a une majoration de la douleur sur toutes les mesures ponctuelles, aussi bien
durant le séjour que le lendemain en statique et aux mouvements, ce qui remet en cause la

réalisation de cet acte en ambulatoire par certains auteurs (131,136).

e Ladouleur moyenne H1-H3 et la douleur a la sortie contribue significativement & majorer

la douleur statique et a la mobilisation a 24H.

En pratique, le contréle de la douleur post opératoire passe par :

e [L’intégration des blocs de paroi comme technique anesthésique ou dans le protocole
d’analgésie post opératoire.

e [ ’¢largissement de 1’éventail des modalités d’analgésie lorsqu’il s’agit de la chirurgie des
éventrations.

e Anticiper la survenue de la douleur a 24heure par un meilleur contréle de la douleur

moyenne durant I’hospitalisation, et a la sortie.

4.  Le confort du chirurgien

4.1 Effet de la technique anesthésique sur le confort du chirurgien

Par le confort du chirurgien, nous entendant les conditions locales de silence abdominal et
d’immobilité intestinale permettant au chirurgien la réalisation du geste de réparation
chirurgical (dissection du sac, repérage des éléments nobles et mise en place de la plaque) sans
étre géné par le péristaltisme intestinal. Sous rachianesthésie, le silence abdominal est
habituellement obtenu du fait du bloc moteur. Ce dernier est parfois d’installation incompléte
d’ou l’inconfort du chirurgien. Sous bloc de paroi, comme son nom l’indique, I’effet
anesthésique est purement pariétal, sans action sur le péristaltisme intestinal, d’ou I’incidence

plus importante des situations d’inconfort du chirurgien (71,109).
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Pour une évaluation plus objective, nous proposant une classification en trois niveaux de confort

selon I’appréciation du chirurgien opérateur :

e Un bon confort : ou le chirurgien travaille dans des conditions optimales de silence
abdominal.

« Un confort moyen : ou le chirurgien rapporte une géne relativement gérable ; sans pour

autant nécessiter une conversion en AG.

« Inconfort majeur imposant une conversion en AG : dans cette situation le péristaltisme
intestinal entrave le déroulement de I’intervention, avec risque majoré de complications,

d’ou la nécessité de conversion en AG.

Bien que le confort du chirurgien soit une notion subjective, d’autant plus que I’opérateur n’est
pas aveuglé au type d’anesthésie, ce qui pourrait induire un biais cognitif ou le chirurgien
évaluera plus favorablement son type d’anesthésie favori ; il est indispensable de prendre en
compte ce critere, en raison de son impact significatif sur la qualité des gestes chirurgicaux. En
effet, le confort pergu par le chirurgien peut influencer la précision, 1’efficacité et la sécurité de
I’intervention ( I’inconfort pourrait compromettre la qualité du geste chirurgical, exposant ainsi
au risque de récidive des hernies); soulignant ainsi la nécessité d’intégrer cet aspect dans
I’évaluation globale des procédures anesthésiques.

Dans notre série, les chirurgiens avaient un meilleur confort lorsqu’ils opéraient sous
rachianesthésie, avec 96% d’actes réalisés avec un bon confort, et 4% seulement présenteront
un confort suboptimal (moyen ou mauvais) avec 4 patients seulement qui ont nécessité une
conversion en AG.

Dans le groupe TAPbloc, I’inconfort du chirurgien (moyen ou mauvais) était plus fréquent,
rapporté chez 16% des patients avec une conversion en AG chez 8patients.

Les données de la littérature manquent pour le confort du chirurgien tel que défini dans notre
étude. Toutefois, certaines études, notamment la méta-analyse Irlandaise (34) et la méta-analyse
chinoise (135), ont rapporté la notion de conversion en AG pour échec du bloc de paroi puisque
dans les ECR de ces deux méta-analyse le TAP bloc était utilisé seul sans sédation associée.
Les Irlandais retrouvent un taux de conversion en AG plus important dans le groupe bloc de
paroi sans pour autant que la différence ne soit significative. Ils rapportent également un taux
de satisfaction de la procédure anesthésique (en per-opératoire) plus important sous TAPbloc

que sous rachianesthésie (34,138).
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Les résultats retrouvés par ces deux travaux ne sont pas superposables aux résultats de notre
études puisque les causes de conversions en AG sont différentes. En effet, chez les patients
éveillés, la douleur per-opératoire est le principal indicateur de 1’échec du bloc. Cependant la
sédation réalisée chez nos patients pourrait masquer cette douleur ; et I’inconfort du chirurgien
pourrait alors étre considéré comme signe indirect de I’échec.

En prenant en compte que le confort du chirurgien est compromis lorsque la réparation
chirurgicale est réalisée sous TAPbloc, on considerera que I’inconfort est un effet indésirable
mineur, largement dominé par les bénéfices du TAPbloc en matiére d’analgésie, de délais de
sortie et de déambulation, et d’effets secondaires, d’autant plus que cet effet est plus fréquent
lors de la réparation des hernies incisionnelles, qui sont retrouvées comme facteur prédictif
d’inconfort ; ce qui donne une marge d’utilisation plus large pour les autre types de pathologies

pariéetales.

4.2  Les facteurs prédictifs de I’inconfort du chirurgien :

L’analyse multivariée réalisée lors de 1’étude statistique a mis en évidence deux facteurs

pouvant compromettre le confort du chirurgien :

e Le TAPbloc comme technique anesthésique, puisque le risque d’inconfort du chirurgien
est multiplié par 4 dans ce groupe. L’échec du TAPbloc, traduit indirectement par des
conditions opératoires non optimales est également rapporté dans les travaux

internationaux

e Les éventrations, comme acte chirurgical, sont aussi associées a un risque multiplié par
12 d’inconfort du chirurgien (34,138). Ceci pourrait étre expliqué par I’importance du
champ de dissection pariétal qui dépasserait les limites de couvertures du TAPbloc. Cette
notion est retrouvee dans le travail francais du Dr Drissi qui suggere une sélection

rigoureuse des éventrations réalisables en ambulatoire sous anesthésie locale (131).

5. Les effets secondaires :

Les effets secondaires liés a I’acte anesthésique ne sont pas rares, particuliérement sous
anesthésie rachidienne ou les céphalées post-rachianesthésie et la rétention d’urines (liée au
blocage du DETRUSOR par les adjuvants morphiniques associés aux anesthésiques locaux)
représentent les manifestations indésirables les plus redoutées, spécifiguement en procédure
ambulatoire (71,80).
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Notre objectif était de proposer une technique anesthésique avec des effets secondaires moins
invalidants que ceux de la rachianesthésie, facilitant le circuit patient (douleur, déambulation,
sortie...... etc.), et assurant un confort optimal au patient aprés sa sortie a domicile.

Sur les 174 patients du groupe rachianesthésie, 32 patients (18.4%) ont présenté un effet
secondaire motivant des appels téléphoniques au médecin de garde ; 13 patients ont présenté
des céphalées post rachianesthésie ; 9 des rétentions d’urines, 9 un prurit intense et 1 patient a
été hospitalisé a JO pour méningisme (re consultation aux urgences apres la sortie). Tous ces
patients ont nécessité une re consultation au service. Apres examen clinique par le médecin de
garde, les céphalées ont été prise en charge par un traitement médical, les rétentions d’urines
ont nécessité un sondage vésical, alors que les patients qui ont rapporté un prurit ont regu un
traitement médical avant leur sortie du service (manifestations cliniques avant la sortie).

Les effets secondaires liés a I’anesthésie étaient beaucoup moins fréquents dans le groupe
TAPbloc, puisque 7patients seulement des 175 bénéficiant d’un TAPbloc (4%) ont rapportés
des effets indésirables lors de 1’appel du lendemain effectué par I’anesthésiste référent
ambulatoire. Trois patients ont rapporté des NVPO, 3 autres des vertiges et un patient a signalé
une réaction allergique prise en charge par un traitement antihistaminique et une corticothérapie
par automédication (patient médecin). Les 6 autres patients n’ont pas nécessité une
thérapeutique medicale particuliere.

Il est important de signaler, que dans le groupe TAPbloc aucun incident hémorragigue local, ni
de toxicité aux anesthésiques locaux n’a été rapportée.

Il y avait donc une différence statistiquement significative entre le risque de survenue d’effets
secondaires entre les deux groupes (18,4% rachi vs 4% TAPbloc) avec un RR a 0,22 signifiant
que le TAPbloc réduirait de 78% le risque de survenue d’effets indésirables par rapport a

I’anesthésie rachidienne.

Nos résultats sont concordants a ceux de la littérature ; I’essai clinique de khurram Niaz et al.
analysant les effets secondaires entre 1’anesthésie rachidienne et le bloc de paroi retrouve une
incidence plus élevée de céphalées post-rachi et de rétention d urines sous rachianesthésie (10%
et 4% respectivement) (140).

Natasha Shafiq et al. rapportent les méme résultats (9,7% de céphalées et 9,7% de rétention
d’urines), cependant, ils retrouvent plus de NVPO sous rachianesthésie que sous bloc de paroi

(20% rachi vs 8% TAPbloc) (17). Naveen K. Maurya et al. ont également retrouvé plus de
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complications post opératoires précoces (céphalées et rétention d’urines) sous rachianesthésie
par rapport au bloc de paroi. Cette méme étude retrouve plus de NVPO chez les patients opérés

sous bloc de paroi, méme si la sédation n’a pas été associée dans son protocole (139).

En procédure ambulatoire, la diminution voire la suppression d’effets indésirables est capitale
pour la bonne gestion du flux des patients. Certains effets secondaires retardent la sortie des
patients, alors que d’autres peuvent nécessiter une hospitalisation imprévue voir une
réadmission apreés la sortie.

Le TAPbloc a permis une réduction considérable de ces incidents avec un meilleur confort pour

les patients.

6. Mortalité :

Dans notre travail, nous avons enregistré un déces par IDM peropératoire, survenu chez un
patient programmé pour HISD.

Il s’agit du patient A.M, agé de 60ans, aux antécédents d’une HTA sous IEC, B bloquant et
AAP (COVERSYL*, BIPROTENS*, ASPEGIC¥*). Le patient était classé NYHA I, MET> 4.
L’¢évaluation cardiaque avait retrouvé a ’ECG un rythme sinusal régulier 75 bat/min avec HVG
et troubles de la repolarisation. L’échocardiographie confirmait la HVG avec IM grade2 Ao
grade 2, sans dilatation des cavités cardiaques, sans dyskinésie pariétale, avec une bonne
fonction systolique du VG. Le bilan biologique était correct. Il n’y avait pas de criteres
d’intubation difficile. Patient classé ASA 1.

Nous avons préconisé 1’arrét de I’AAP 5Sjours avant la chirurgie, la prise de 'IEC la veille au
soir et la prise du B bloquant le jour J a 4H du matin.

Le jour de I’intervention, le patient est admis au bloc opératoire & 13h30min. un TAPbloc est
prévu (randomisation). Apres installation, monitorage et prise de VP, la sédation est instaurée,
le TAPbloc est réalisé, et la main est donnée au chirurgien.

Les paramétres hémodynamiques de départ étaient : TA 140/85 mm hg ; FC 56bat/min SPO2
99% a I’air libre.

Lors de I'installation des champs par 1’équipe de chirurgie, un épisode de bradycardie a
40bat/min est survenue sans retentissement hémodynamique, jugulé par 0.5mg d’atropine.

L’incision est faite a 14H20min.
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A 14H30, le patient refait un 2 ™ épisode de bradycardie, cette fois a 35bat/min, 2 bolus de
0.5mg d’atropine sont administrés pour avoir un FC a 45 bat/min. La bradycardie persiste puis
s’aggrave jusqu’a 30bat/min puis apparait un trouble du rythme a type de FV rapidement suivi
d’un arrét cardiocirculatoire.

L’acte chirurgicale est interrompu, la réanimation cardio-vasculaire est entamée avec intubation
orotrachéale, massage cardiaque externe et bolus d’adrénaline en IV. Une activité cardiaque est
récupérée au bout de 10min en FV d’ou I’instauration d’un choc électrique externe. Une activité
cardiaque normale est retrouvée aprés 3 charges électriques de 180J chacune. Le tracé du
cardioscope révele un sus décalage du segment ST avec onde de PARDEE.

Le diagnostic d’IDM peropératoire est retenue d’ou la prescription d’une dose de charge
d’aspirine a 300mg en IV, une hypo coagulation par HBPM a raison de 175ui/kg en S/C et une
sédation par Hypnovel et sufentanil a la seringue électrique.

Le patient est transféré en réanimation, un ECG et un taux de troponines cardiaques sont faits.
L’ECG retrouve un sus-décalage du ST en V1 V2V V3 avec image en miroir évoquant un IDM
antéro-septal.

Les troponines cardiaques reviennent a 15000ng/I

Le patient est mis sous réhydrations de base, antiagrégants plaquettaires, hypo coagulation, B
bloguants avec sédation ; une surveillance biologique par le taux de troponines cardiaques qui
présentaient une cinétique descendante.

A J3, une levée de la sédation avec tentative de sevrage de la ventilation mécanique est vouée
a ’échec avec absence de signe de réveil et d’une respiration spontanée efficace. Une IRM
cérébrale est réalisée, a la recherche d’un éventuel accident vasculaire cérébral, est revenue sans
anomalies.

A J4, le taux de troponines journalier revient a 30068,1 ng/l, évoquant une extension de
I’infarctus d’ou I’instauration du traitement suivant :

e Dose de charge d’aspirine 300mg en IV ;
e Dose de charge de Plavix* 300mg par SNG ;
e Hypo coagulation déja en cours.

A 16HO00, une instabilité¢ hémodynamique s’installe, jugulée par I’administration de dobutamine
en perfusion continue avec augmentation progressive des doses.

A 4HO00 du matin le patient fait un ACC non récupéré malgré les manceuvres de réanimation.
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DISCUSSION :

L’IDM per-opératoire est un incident grave pouvant survenir chez les patients a terrain
cardiovasculaire précaire. Le risque coronaire péri opératoire est multifactoriel puisqu’il dépend
des comorbidités du patient et de son état clinique préopératoire mais également du degré
d’urgence de la chirurgie, du site opératoire concerné, des techniques chirurgicales et
anesthésiques utilisées, des variations de conditions de charge engendrées et de I’impact
hémorragique qu’elles générent. Le risque de survenue de ce type de complications peut étre
réduit par une évaluation préopératoire adéquate (141).

Notre patient ne présentait qu’un seul facteur de risque cardiovasculaire, qui est ’'HTA, son
évaluation le classait comme patient a faible risque programmé pour une chirurgie a faible
risque. Les marqueurs biologiques n’étaient pas indiqués chez lui, ni les examens invasifs.,
selon les recommandations de ’ESC/ESA 2023 (142). La technique anesthésique proposée au
patient n’augmentait pas le risque de survenue d’événement cardio-vasculaire ; bien au
contraire puisqu’elle offrait une analgésie post opératoire plus efficace que la rachianesthésie
qui aurait pu décompenser une coronaropathie passée inapercue.

Par contre, la sédation associee au TAPbloc a masqué la douleur thoracique qui devait révéler
I’IDM si le patient était conscient, méme si les délais entre le début des manifestations cliniques
(dans notre cas les épisodes de bradycardies) et la prise en charge n’auraient pas été modifié
d’une fagon significative.

La survenue de I’'IDM en peropératoire a nettement réduit les alternatives thérapeutiques pour
le patient. Les recommandations des sociétés savantes (142) suggerent une revascularisation le
plus rapidement possible. Si la thrombolyse est contre indiquée du fait du contexte
peropératoire, I’angioplastie aurait pu étre une solution thérapeutique efficace, comme elle a
été pour le patient du cas clinique rapporté par N. Mottard et al. (143). Ce dernier programmé
pour chirurgie orthopédique avait présenté un choc cardiogénique sur IDM inferieur qui a
nécessité la mise en place d’un ballonnet de contre pulsion intra-aortique avec angioplastie en
urgence, justifiant une conduite de revascularisation agressive malgré le contexte per-
opératoire. Cette attitude, recommandée par les experts dans la derniére mise a jour de 2024 n’a
malheureusement pas pu étre appliquée chez notre malade, qui n’a bénéficié¢ que du traitement
classique du fait de la non disponibilité du ballonnet de contre pulsion intra aortique, ni celle
d’un centre de cardiologie interventionnelle d’urgence (événement survenant jeudi en fin de
journée) (141).
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V Points forts et limites de notre étude

1.

Points forts
Randomisation et échantillonnage ;
Exhaustive dans les critéres de jugements ;
Originalité dans I’analyse du confort chirurgical ;

Originalité dans I’analyse de la trajectoire de la douleur et la définition de la douleur
moyenne comme facteur prédictif de la douleur a 24h, reflet de I’expérience générale de

douleur et son impact sur les suites opératoire ;

Introduction de nouveaux facteurs prédictifs des délais de sortie,

Les limites :

Mangque de stratification pour le type de chirurgie (hernie inguinale, ombilicale, de la

ligne blanche ou incisionnelles) ;
Non analyse du temps opératoire ;

Manque d’aveugle pour les patients et pour les évaluateurs, ce qui pourrait induire des
biais de subjectivité pour les deux. Cependant, un aveuglement est compliqué a instaurer
dans cette expérimentation, en raison de la nature révelée entre les deux techniques ; ¢ca

nécessiterait de recruter des IDE d’autres unités non impliquées dans 1’étude.

Non adoption de protocole écrit pour la déambulation des patients.
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VI Conclusion

Dans le but de définir la technique la mieux adaptée a la réparation chirurgicale des hernies de
la paroi abdominale dans le cadre de la chirurgie ambulatoire ; nous avons réalise une étude
prospective randomisée comparant la rachianesthésie au TAPbloc échoguidé ; et nous avons pu
démonter la supériorité du bloc de la paroi.

Une population globale de 352 patients a été étudiée, répartie en 2groupes. Les malades opérés
sous TAPbloc présentent un délai de sortie considérablement plus court que ceux ayant
bénéfici¢ d’une anesthésie rachidienne (6H24min vs 8HO5Smin respectivement) ; en rapport
probablement avec une déambulation plus précoce (moyenne de 5H23min contre 6H55min
pour la rachianesthésie) et avec un meilleur contrdle de la douleur durant le court séjour
hospitalier, mais aussi apres leur sortie. L’efficacité de I’analgésie €tait remarquable aussi bien
en statique que lors des mouvements ou des efforts de toux, confirmée par les mesures
ponctuelles effectuées par I’EN, et par une trajectoire de la douleur constamment légere a
optimale chez 85% des patients alors que plus de 60% du groupe rachianesthésie ont présenté
une évolution en plateau ou une aggravation de la douleur. Cette efficacité de 1’analgésie
permettait une reprise plus rapide des activités quotidiennes des patients.

Par ailleurs, les effets secondaires liés a I’anesthésie sont moins fréquents avec le TAPDbloc (4%
uniquement contre 18,4% pour la rachianesthésie), dominés par les vertiges et les NVPO traités
symptomatiquement sans recours a I’hospitalisation imprévue ou a la réadmission apres la
sortie. Contrairement a la rachianesthésie dont les incidents associés ont un retentissement
fonctionnel plus marqué notamment les céphalées post-rachianesthésie et la rétention d’urines
qui compromettent le parcours ambulatoire des patients.

Cependant, la rachianesthésie offre un meilleur confort au chirurgien avec un relachement
pariétale et a une akinésie viscérale permettant la réalisation de la réparation chirurgicale dans
des conditions de sécurité optimale. Le TAPbloc, étant un bloc de paroi, n’offre pas le silence
abdominal requis. Cette insuffisance du TAPbloc est plus prononcée lors des actes nécessitant
une dissection importante notamment les hernies incisionnelles, dans lesquelles ’efficacité des
blocs de paroi est remise en cause, et nécessite des travaux spécifiques.

Nos résultats correspondent a ceux rapportés dans la littérature, mais 1’originalité de notre étude

réside dans DI’introduction de critéres d’évaluation innovants. Ces derniers permettent une
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analyse plus précise, notamment en ce qui concerne I’évaluation de la douleur (trajectoire de la
douleur et douleur moyenne) et le confort du chirurgien.

L’adoption du TAPbloc comme technique de choix pour la réparation chirurgicale des hernies
pariétales abdominales peut étre proposée particuliecrement pour les hernies de 1’aine. Les
résultats trés satisfaisants pour cette pathologie nous encouragent a généraliser son utilisation
dans notre UCA en I’intégrant dans le protocole de prise en charge des hernies de ’aine, au
méme titre que la réparation chirurgicale sans tension (hernioplastie de Lichtenstein).
L’initiative de protocoliser le TAPbloc dans le contexte ambulatoire participerait a optimiser le
parcours ambulatoire du patient durant la journée opératoire, a rationaliser la gestion des
ressources humaines et matérielles et a renforcer la sécurité et la satisfaction des patients.

Les autres pathologies pari€tales, notamment I’éventration, nécessiteraient des travaux
supplémentaires qui permettraient de définir les criteres de sélection des éventrations réalisables
en ambulatoire, le type de bloc de paroi éventuellement adapté et les modalités de prise en
charge en post-opératoire (douleur, drainage...etc.).

La rachianesthésie en ambulatoire constitue également une perspective de recherche qui émane
de notre travail. Le principal inconvénient de la rachianesthésie est I’effet rebond de la douleur
a la levée du bloc rachidien, responsable d’un retard a la déambulation, d’un recouvrement plus
long des critéres de sortie avec une gestion non adaptée de la douleur post-opératoire. Une
anticipation de la réapparition de la douleur par un protocole analgésique précis constituera une
voie de recherche intéressante, pouvant refaire valoriser la rachianesthésie dans la procédure

ambulatoire.
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VIl Recommandations

Au final, nous proposant un certain nombre de recommandations que nous jugeons utiles pour
la promotion de I’anesthésie ambulatoire. Ces propositions constituent le fruit de la modeste
expérience acquise par la pratique de la chirurgie ambulatoire dans notre service, et pourraient
service de matrice pour la création de nouvelles unités ambulatoires, toute spécialité
confondue ; ce qui constitue un terrain favorable au développement des techniques d’anesthesie

loco-régionales dans la carde de la chirurgie ambulatoire.

Cliniques : médecins et infirmiers :

e Apprentissage et généralisation de la pratique de I’ALR dans le domaine de la chirurgie
de fagon générale, a visée anesthésique et analgésique pour minimiser le risque de

complications post-opératoires.

e Généralisation de I’évaluation de la douleur par la création de protocole de suivi incluant
la douleur moyenne et la trajectoire de la douleur, pour une évaluation plus précise

permettant une anticipation de la prise en charge de la douleur.

o Elaboration des listes des pathologies opérables en ambulatoire, apres discussion

multidisciplinaire, incluant I’ensemble des intervenants médicaux et paramédicaux.
o Etablissement des protocoles pour les actes anesthésiques en ambulatoire, exemple :
e« TAPbloc pour toutes les hernies de I’aine programmées »
e« AG+ TAPbloc analgésique pour les éventrations »

o Etablissement des protocoles de suivi des patients pour la déambulation et la sortie a
domicile propre a chaque service, en fonction des conditions locales humaines et

matérielles.

o Etablissement d’un cadre structuré définissant précisément les attributions et les

obligations de chaque intervenant, ce qui permettra de codifier les responsabilités.
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Recherche : perspectives

Les insuffisances de notre travail, notamment dans I’absence de stratification pour les actes

chirurgicaux, ouvrent des pistes pour de nouveaux travaux qui viendraient compléter les

résultats obtenus jusque-1a. Nous pouvons proposer :

L’évaluation des facteurs prédictifs de la faisabilité de 1’éventration en ambulatoire, en
discutant les critéres de sélection permettant de définir le type d’éventration opérable en

ambulatoire, de ceux qui nécessiteraient plus de moyens.

La comparaison de I'utilisation de la trajectoire de la douleur avec les indicateurs
ponctuels dans 1’évaluation de la douleur post-opératoire, en utilisant comme critére de
jugement : la douleur post-opératoire tardive, la consommation d’antalgiques et la

satisfaction des patients.

L’analyse de I’efficacité d’un protocole d’analgésie préventive lors de la levée du bloc

rachidien aprés rachianesthésie dans le but d’atténuer I’effet rebond de la douleur.

Organisation des soins : —ambulatoire - coordination — flux des
patients :
Coordination entre les différents acteurs de ’activité ambulatoire : médicaux,
paramédicaux et administrateurs de maniere a fluidifier le parcours ambulatoire des

patients.

Sélection rigoureuse des patients éligibles a I’ambulatoire par la définition précise des
critéres d’¢éligibilité spécifiques a chaque unité, en fonction des conditions propres a

chaque service.

Intégrer les équipes d’hospitalisation a domicile (HAD) dans la prise en charge
immeédiate apres la sortie. Cette collaboration permettrait de renforcer la surveillance des
patients a domicile, d’assurer une meilleure gestion de la douleur et de prévenir les
complications précoces. Elle constituerait ainsi un levier important pour sécuriser le
parcours de soins, réduire les ré-hospitalisations et favoriser un retour a domicile serein,

en particulier pour les patients a risque.
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Santé publique - Politique des soins et choix stratégiques : bénéfices

economiques :
La généralisation des unités de chirurgie ambulatoire qui devrait étre un objectif majeur des
autorités publiques compte tenu des bénéfices escomptés de cette procédure. Un nombre plus
important de patients pourrait étre opéré dans des délais tres courts permettant donc de réduire
les listes d’attente des patients et des délais d’attente de ces derniers. Si le facteur économique
n’est pas une motivation en soit au niveau des services de chirurgie du fait d’un systéme de
santé imposant la gratuité des soins ; il devrait représenter un élément clé pour les autorités
politiques qui cherche a réduire les dépenses liées aux soins tout en gardant une qualité optimale
des prestations de santé.

In fine :

La chirurgie ambulatoire représente une avancée majeure en termes d'efficience, de confort
pour le patient et de maitrise des codts de santé. Elle permet une prise en charge rapide,
sécurisée et centrée sur le patient, avec un retour a domicile le jour méme. Sa promotion repose
sur une meilleure coordination des soins, des protocoles standardisés et une selection rigoureuse
des patients. Elle s’inscrit pleinement dans une démarche de modernisation du systéme de santé.
Notre étude a démontré la supériorité du TAPDbloc par rapport a la rachianesthésie pour la
chirurgie pariétale en ambulatoire, notamment grace a une analgésie améliorée et une
récupération plus rapide. Ces résultats plaident pour 1’adoption du TAPbloc comme technique
de référence dans ce contexte spécifique.

Comme I’a écrit Louis Pasteur : « guérir parfois, soulager souvent, consoler toujours »
soulignant I’importance de privilégier des méthodes qui optimisent le confort et la sécurité des
patients. Ce travail ouvre des perspectives prometteuses pour I’évolution des pratiques

anesthésiques.
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Annexe 2 : livret ambulatoire en francais

INFORMATIONS SUR LA CHIRURGIE AMBULATOIRE

AU SERVICE DE CHIRURGIE GENERALE CHU FRANTZ FANON

Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Vous allez prochainement étre hospitalisé(e) au service de chirurgie générale du CHU BLIDA , pour
une chirurgie ambulatoire.

Vous devez lire, comprendre et approuver les informations fournies dans ce document ; que vous
devez signé et remettre ensuite au secrétaire du service , le jour de votre intervention.

La chirurgie ambulatoire signifie que vous allez bénéficier du méme geste chirurgicale et
anesthésique ; la différence avec la chirurgie classique est que vous allez rentrer chez vous le
jour méme de votre intervention.

Dans ce document, vous trouverez les consignes a suivre pour le bon déroulement de votre
intervention :

Pour assurer une communication permanente entre vous et 1’équipe soignante, un N° de tel
mobile est mis a votre disposition, pour pouvoir contacter 1’équipe médicale:0549141791

Le médecin de garde vous répondra , vous donnera les consignes nécessaires par téléphone, et
vous indiquera quand il est nécessaire de vous déplacer aux urgences.

De votre coté , vous devez laisser un N° de telephone ou vous étes toujours joignable, qui
serra répertorié sous votre nom : le médecin de garde ne répondra pas aux hnuméros non
répertoriés.

Apres (03) trois jours de votre intervention, votre nom sera supprimé du répertoire du service,
et vous pourrez contacter votre médecin traitant en vous adressant a la consultation.

Vous devez désigner la personne accompagnante pour votre retour a domicile et pour la nuit
qui suit votre intervention : Mr/Mme................ccoeeieniin.nn. tel o

La veille de votre intervention chirurgicale

Nous vous téléphonerons dans I’aprés midi, afin de vous donner votre heure de convocation du
lendemain.

Vous devez obligatoirement :

>

Nous signaler si votre état de santé s’est modifié depuis la consultation avec 1’anesthésiste
(Fiévre, rhume, encombrement) .

Prendre une douche le soir et insister sur les zones corporelles a risque.

enlever vernis a ongle ou manucure , enlever bijoux, piercings, et maquillage

A partir de minuit vous devez rester strictement a jeun, ¢’est-a-dire : * ni boire, * ni fumer * ni
manger (pas de chewing gum, ni bonbon)
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Le matin de votre intervention chirurgicale vous devez :
> Prendre vos médicaments autorisés par le médecin anesthésiste. Prenez-les avec une

simple gorgée d’eau.
»  Arriver impérativement a I’heure, précisée la veille. Tout retard entrainera
I’annulation de votre opération.
» Prévoir de ranger vos lentilles de contact, vos protheses dentaires et auditives.
» Ne pas apporter d’objets de valeur.

Consignes de sortie de l’unité de chirurgie ambulatoire -
» Vous ne pourrez sortir du service de chirurgie ambulatoire qu’aprés en avoir obtenu

’autorisation par votre chirurgien et votre anesthésiste.

> Si votre état ne le permet pas, ils pourront envisager de prolonger votre hospitalisation
pour une surveillance la nuit dans une autre unité de soins.

» Nous vous demandons de bien respecter les prescriptions medicales et les rendez-
vous de consultations qui vous ont été remis au moment de la sortie.

> 1l est conseillé de ne pas conduire pendant au moins 24h.

> Des consignes thérapeutigques vous seront donnees ainsi que la maniére de poursuivre
vos traitements habituels s’il y a lieu.
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Annexe 3 : score de SHUNG modifié

Parametres cotation
Variations des parameétres Variations £ 20% 2
hémodynamiques par rapport
aux parametres préopératoires | Variations 20%--40% 1
Variations 240% 0
déambulation Sans assistance, sans vertige 2
Avec assistance, sans vertige 1
Déambulation impossible 0
douleur EVA<3/10 2
EVA entre 4--6 1
EVA 26 0
NVPO Absent ou léger 2
Modéré 1
Sévere 0
Saignement chirurgical Absent ou léger 2
Modéré 1
Sévere 0
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Annexe 4 : consentement éclairé.
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE POUR LA

PARTICIPATION A UNE RECHERCHE EN SCIENCES DE LA SANTE
Je soussigné (e)

NOM €t PréNOmS & .....oooiiiiiieeiiiiee e

AJE & e SEXE I i

AAATESSE & ittt e e e e nees

Accepte par la présente de participer a la recherche intitulée : « rachianesthésie versus le
transversus abdominis plane bloc (TAP bloc) pour la chirurgie de la paroi abdominale
en ambulatoire. »

Coordonné par le Professeur AITBENAMAR NOUREDDINE

conduite par le Docteur IOUTICHENE SAMIRA

Encadré par le Professeur : BENMOUHOUB NACERA

Au sein de votre établissement : service de chirurgie générale du CHU BLIDA.

Ce formulaire a été établi conformément a la réglementation sur les recherches en
Sciences de la Santé.

J'ai lu ce jour la note d'information réservée au patient, et j'ai bien pris connaissance de
I'objectif de I'étude, des bénéfices attendus, des contraintes et des risques prévisibles.

De plus les conditions de sa réalisation m’ont été clairement indiquées par 1’investigateur
de la recherche.

J’ai bien noté que le présent consentement ne décharge pas le promoteur et I’investigateur
de leurs responsabilités et je conserve tous mes droits garantis par la loi.

Ma participation est volontaire. Je connais la possibilité qui m’est réservée a tout moment
d’interrompre ma participation n sans en fournir la raison et sans que cela me porte
préjudice, ni que cela ne porte atteinte aux soins qui continueront & m’étre prodigués.

J'ai bénéficié d'un temps de réflexion suffisant entre ces informations et le présent
consentement. Jai lu et recu un exemplaire de ce formulaire et j'accepte de participer au
présent protocole.

Nom et Prénom du patient :
Lu et approuvé

I N Signature du patient :

J’ai oralement expliqué au patient en termes appropriés et compréhensibles. Je pense
avoir informé complétement le patient sur la nature de cette étude, sur ses avantages et
ses risques potentiels.

Le

Nom et Prénom du MEdECIN : ........cccueveeiiiiiieiiiieee e
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Annexe 5 : fiche technique chirurgie ambulatoire

Nom

age

Adresse

Date d’admission
Heure d’admission

prénom

tel
date de sortie
heure de sortie

Date Consult chir
Diagnostic

nom du chirurgien

Date Consult anesthésie
ASA : HTAI
dysthyroidie

Autre :

DID

nom réanimateur
DNID

Date de I’intervention :

Heure d’admission a I’hopital :
bloc:.......... hooooil.

Salle opératoire : I I
Position : 1

Chirurgien operateur

heure d’admission au

I v

2 3

réanimateur au bloc :

Technique anesthesique :AG RA
SB TAP

Geste chirurgicale :

Durée du geste :

TAP UN TAP BL

Heure d’admission en SSPI :

Douleur post op : oui

EN:

Analgésie immédiate : paracétamol
Sufenta

Heure lere prise antalgique :  .......... h........

.......... ho.......

non

AINS acupan

Score de SHUNG 30min H1

H6 H9

H2 H3

H12 SORTIE

Heure de sortie de SSPI ....... h.......
Antalgique a la sortie : paracétamol
TRT NVPO : oui
Miction avant sortie : oui
Volume résiduel vésical :
Heure de déambulation :

AINS

codéine
non
non
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Appel durant la garde :  oui non

Motif d’appel durant la garde :  douleur fievre vomissement
Céphalée
Rétention d’urines autre :
CAT durant la garde : maintenir la prescription de sortie ajouter une prescription
suplem

Se présenter au service
Hospitalisation imprévue : oui non
Motif d'hospitalisation IMPrEVUE :© ..........cooiiiieiiiiere e

Question posée : bien dormi douleur NVPO fievre céphalée
RU
Appel durant les 03 jours : oui non
Consultation durant les 3 j: oui non
Quand: JO J1 J2 J3
dela de J4

au-

Appel J7 : satisfaction du patient : questionnaire
Appel j90 : satisfaction du patient : questionnaire
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Résumé :

Rachianesthésie versus Transversus abdominis plane block pour la

chirurgie pariétale en ambulatoire

Introduction : La chirurgie pariétale est un acte marqueur que les sociétés savantes recommandent fortement sa
réalisation en ambulatoire. Cette pathologie peut étre pratiqué sous différents modes anesthesique, mais I’enjeu majeur
est de définir la technique la mieux adaptée a la procédure ambulatoire avec les moindres effets secondaires possible.
L’objectif principal de notre travail est I’évaluation de la faisabilité et la sécurité du TAPbloc comparé a la
rachianesthésie pour la chirurgie pariétale en ambulatoire ; et I’objectif secondaire est la réduction des effets
indésirables liés a la technique anesthesique.

Matériel et méthode : Nous proposons un essai clinique randomisé prospectif réalisé au niveau du service de
chirurgie générale du CHU BLIDA de Février 2022 a Avril 2024 ; comparant deux techniques anesthesiques : la
rachianesthésie et le TAPbloc, et incluant 352 patients programmés pour pathologie pariétale en ambulatoire. La
population incluse a été répartie en deux groupe par randomisation, le premier a bénéficié d’une rachianesthésie, et le
second d’un TAPbloc avec sédation. La sortie des patients est conditionnée par un score de SHUNG > 9/10.
Résultats : le TAPbloc a montré une nette supériorité par rapport a la rachianesthésie en matiére de délais de sortie des
malades (6,4 H £1,47 TAP vs 8,06 H +1,42 rachi , p<0.001), de délai de déambulation (5.38+1.44H TAPbloc vs
6.92+1.42H rachi, p<0.001) ; de douleur post-opératoire aussi bien sur les mesures ponctuelles par ENque sur
1I’évolution dans le temps définissant une trajectoire de la douleur constamment légére a optimale dans le groupe
TAPbloc, alors que les malades du groupe rachianesthésie présentaient une évolution de douleur suboptimale
voir une aggravation. Les effets secondaires liés a la technique anesthesique étaient également beaucoup moins
fréquents sous TAPbloc puisque 4% uniquement des patients de ce groupe ont présenté des effets secondaires
légers (vertiges, NVPO) alors que 32% des patients opérés sous rachianesthésie ont présentés des effets
indésirables dominés par les céphalées post-rachianesthésie et la rétention d’urines, imposant parfois une
hospitalisation imprévue, voir une réadmission. La différence était statistiquement significative avec p<0.001.
Cependant, la rachianesthésie procurait un meilleur confort pour le chirurgien avec 96% des chirurgiens qui
rapportaient un bon confort, contre 84% uniquement pour le TAPbloc (p= 0.001).

Conclusion : le TAPbloc permet la réalisation de la réparation chirurgicale des hernies de la paroi abdominale,
principalement les hernies de 1’aine, avec un control optimal de la douleur post-opératoire et moins d’effets
indésirables. Cependant, le confort du chirurgien peut étre particulierement compromis lors de la réparation des
hernies incisionnelles sous blocs de paroi.

Mots clés : chirurgie ambulatoire, rachianesthésie, TAPbloc, délai de sortie.

Dr Samira IOUTICHENE, anesthésie-réanimation au service de chirurgie générale du CHU BLIDA.

Correspondance : s.ioutichene@gmail.com
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Spinal Anaesthesia versus Transversus Abdominis Plane Block for

Outpatient Parietal Surgery

Introduction: Parietal surgery is a landmark procedure that scientific societies strongly recommend be
performed on an outpatient basis. This pathology can be performed under different anesthesique modalities, but
the major challenge is to define the technique best suited to the outpatient procedure with the fewest possible
side effects. The primary objective is to evaluate the feasibility and safety of TAPbloc compared to spinal
anaesthesia for outpatient parietal surgery; the secondary objective is to reduce adverse effects related to the
anesthetic technique.

Materials and Methods: We propose a prospective randomized clinical trial conducted in the General Surgery
Department of BLIDA University Hospital from February 2022 to April 2024; comparing spinal anaesthesia to
TAPbloc, and including 352 patients scheduled for outpatient parietal pathology. The included population was
randomly divided into two groups, the first receiving spinal anaesthesia, and the second receiving TAPbloc with
sedation. Patients were discharged with a SHUNG score > 9/10.

Results: TAPbloc showed a clear superiority compared to spinal anaesthesia in terms of patient discharge times
(6.4+1.47 TAP vs 8.06+1.42 spinal, p<0.001), ambulation time (5.38+1.44H TAPbloc vs 6.92+1.42H spinal,
p<0.001); post-operative pain both on point measurements by VAS and on the evolution over time defining a
trajectory of pain constantly mild to optimal in the TAPbloc group, while patients in the spinal anaesthesia group
presented a suboptimal evolution of pain or even a worsening. Side effects related to the anesthetic technique
were also much less frequent under TAPbloc since only 4% of patients in this group experienced mild side
effects (dizziness, PONV) while 32% of patients operated under spinal anaesthesia experienced adverse effects
dominated by post-spinal headaches and urinary retention, sometimes requiring unplanned hospitalization or
even readmission. The difference was statistically significant with p<0.001. However, spinal anaesthesia
provided better comfort for the surgeon with 96% of surgeons reporting good comfort, compared to only 84%
for TAPbloc (p=0.001).

Conclusion: TAPbloc allows for surgical repair of abdominal wall hernias, primarily groin hernias, with optimal
postoperative pain control and fewer adverse effects. However, surgeon comfort can be particularly
compromised during incisional hernia repair under wall blocks.

Keywords: outpatient surgery, spinal anaesthesia, TAPbloc, time to discharge.

Dr. Samira loutichene, anaesthesia-intensive care specialist in the General Surgery Department at BLIDA

University Hospital. Correspondance : s.ioutichene@gmail.com
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Rachianesthésie versus Transversus abdominis plane block pour la chirurgie pariétale en ambulatoire

Introduction : La chirurgie pariétale est un acte marqueur que les sociétés savantes recommandent fortement sa réalisation en ambulatoire. Cette
pathologie peut étre pratiqué sous différents modes anesthesique, mais I’enjeu majeur est de définir la technique la mieux adaptée a la procédure
ambulatoire avec les moindres effets secondaires possible. L’ objectif principal de notre travail est I’évaluation de la faisabilité et la sécurité du
TAPbloc comparé a la rachianesthésie pour la chirurgie pariétale en ambulatoire ; et I’objectif secondaire est la réduction des effets indésirables liés a
la technique anesthesique.

Matériel et méthode : Nous proposons un essai clinique randomisé prospectif réalisé au niveau du service de chirurgie générale du CHU BLIDA de
Février 2022 & Avril 2024 ; comparant deux techniques anesthesiques : la rachianesthésie et le TAPbloc, et incluant 352 patients programmés pour
pathologie pariétale en ambulatoire. La population incluse a été répartie en deux groupe par randomisation, le premier a bénéficié d’une
rachianesthésie, et le second d’un TAPbloc avec sédation. La sortie des patients est conditionnée par un score de SHUNG > 9/10.

Résultats : le TAPbloc a montré une nette supériorité par rapport a la rachianesthésie en matiere de délais de sortie des malades (6,4 H +1,47 TAP vs
8,06 H £1,42 rachi , p<0.001), de délai de déambulation (5.38+1.44H TAPbloc vs 6.92+1.42H rachi, p<0.001) ; de douleur post-opératoire aussi
bien sur les mesures ponctuelles par EN sur I’évolution dans le temps définissant une trajectoire de la douleur constamment légere a optimale
dans le groupe TAPbloc, alors que les malades du groupe rachianesthésie présentaient une évolution de douleur suboptimale voir une
aggravation. Les effets secondaires liés a la technique anesthesique étaient également beaucoup moins fréquents sous TAPbloc puisque 4%
uniquement des patients de ce groupe ont présenté des effets secondaires Iégers (vertiges, N\VVPO) alors que 32% des patients o pérés sous
rachianesthésie ont présentés des effets indésirables dominés par les céphalées post-rachianesthésie et la rétention d’urines, imposant parfois
une hospitalisation imprévue, voir une réadmission. La différence était statistiquement significative avec p<0.001. Cependant, la
rachianesthésie procurait un meilleur confort pour le chirurgien avec 96% des chirurgiens qui rapportaient un bon confort, contre 84%
uniquement pour le TAPbloc (p=0.001).

Conclusion : le TAPbloc permet la réalisation de la réparation chirurgicale des hernies de la paroi abdominale, principalement les hernies de
I’aine, avec un control optimal de la douleur post-opératoire et moins d’effets indésirables. Cependant, le confort du chirurgien peut étre
particuliérement compromis lors de la réparation des hernies incisionnelles sous blocs de paroi.

Mots clés : chirurgie ambulatoire, rachianesthésie, TAPbloc, délai de sortie.

Spinal Anaesthesia versus Transversus Abdominis Plane Block for Outpatient Parietal Surgery
Introduction: Parietal surgery is a landmark procedure that scientific societies strongly recommend be performed on an outpatient basis.
This pathology can be performed under different anesthesique modalities, but the major challenge is to define the technique best suited to the
outpatient procedure with the fewest possible side effects. The primary objective is to evaluate the feasibility and safety of TAPbloc
compared to spinal anaesthesia for outpatient parietal surgery; the secondary objective is to reduce adverse effects related to the anesthetic
technique.

Materials and Methods: We propose a prospective randomized clinical trial conducted in the General Surgery Department of BLIDA
University Hospital from February 2022 to April 2024; comparing spinal anaesthesia to TAPbloc, and including 352 patients scheduled for
outpatient parietal pathology. The included population was randomly divided into two groups, the first receiving spinal anaesthesia, and the
second receiving TAPbloc with sedation. Patients were discharged with a SHUNG score > 9/10.

Results: TAPbloc showed a clear superiority compared to spinal anaesthesia in terms of patient discharge times (6.4+1.47 TAP vs 8.06+1.42
spinal, p<0.001), ambulation time (5.38+1.44H TAPbloc vs 6.92+1.42H spinal, p<0.001); post-operative pain both on point measurements
by VAS and on the evolution over time defining a trajectory of pain constantly mild to optimal in the TAPbloc group, while patients in the
spinal anaesthesia group presented a suboptimal evolution of pain or even a worsening. Side effects related to the anesthetic technique were
also much less frequent under TAPbloc since only 4% of patients in this group experienced mild side effects (dizziness, PONV) while 32%
of patients operated under spinal anaesthesia experienced adverse effects dominated by post-spinal headaches and urinary retention,
sometimes requiring unplanned hospitalization or even readmission. The difference was statistically significant with p<0.001. However,
spinal anaesthesia provided better comfort for the surgeon with 96% of surgeons reporting good comfort, compared to only 84% for T APbloc
(p=0.001).

Conclusion: TAPbloc allows for surgical repair of abdominal wall hernias, primarily groin hernias, with optimal postoperative pain control
and fewer adverse effects. However, surgeon comfort can be particularly compromised during incisional hernia repair under wall blocks.
Keywords: outpatient surgery, spinal anaesthesia, TAPbloc, time to discharge.

Dr. Samira loutichene, anaesthesia-intensive care specialist in the General Surgery Department at BLIDA University Hospital.
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