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Introduction

La duodénopancréatectomie céphalique est 'un des traitements proposés aux patients atteints
d’une pathologie néoplasique du pancréas. En France, en 2018, 14 000 duodénopancréatectomies
ont été réalisées dont 140 a [I'hopital de Hautepierre au CHU de Strasbourg. La
duodénopancréatectomie est une chirurgie lourde, pourvoyeuse d’importantes douleurs
postopératoires qu’il convient de limiter grace a une analgésie multimodale impliquant notamment
I’'anesthésie locorégionale. Depuis 2019, les recommandations de la société ERAS concernant la
RAAC aprés duodénopancréatectomie préconisent linstauration d’'une analgésie péridurale
thoracique afin de limiter les douleurs postopératoires. Lorsqu’il existe une contre-indication a la
mise en place d’une péridurale thoracique, notamment en raison de reconstructions vasculaires
artérielles et/ou veineuses requérant une potentielle anticoagulation curative péri opératoire,
I’administration d’anesthésique local par cathéter péri-cicatriciel est préconisée. Le Transversus
Abdominis Plane (TAP) block a prouvé son efficacité analgésique, sa sécurité et son innocuité dans

la chirurgie colorectale. En revanche, a I'heure actuelle, il n’existe a notre connaissance aucune

évaluation de l'efficacité du TAP block sur I’analgésie apres duodénopancréatectomie céphalique.



Pancréas

Anatomie, vascularisation et innervation du pancréas

Structurellement, le pancréas humain est constitué de deux organes réunis en un seul : une glande
exocrine et une glande endocrine. Le pancréas exocrine est constitué d’acini exocrines et de
conduits pancréatiques qui permettent la production d’enzymes digestives. La fonction premiere
du pancréas exocrine est donc de secréter les enzymes nécessaires a la bonne digestion et a
I’absorption des éléments ingérés quotidiennement afin d’en assimiler les nutriments essentiels au
bon fonctionnement de I'organisme. Le pancréas endocrine lui est constitué de cing types d’ilots
sécrétoires et est responsable de la sécrétion systémique de peptides et d’hormones ayant des
fonctions métaboliques vitales, impliquées notamment dans la régulation de la glycémie. (1)

Le pancréas sécréte jusqu’a 1,5 litre par jour de sucs pancréatiques directement dans le duodénum
via 'ampoule hépato-pancréatique (ampoule de Vater) au niveau de laquelle le canal pancréatique
principal rejoint le conduit cholédoque. Il est essentiellement vascularisé par des branches issues
des artéres gastroduodénales, mésentériques supérieures et spléniques :

- L’artére gastroduodénale, qui est une branche de I'artere hépatique commune, vascularise
principalement la téte du pancréas. Elle se loge ente la téte du pancréas et la partie
supérieure du duodénum puis donne des collatérales telles que I'artére pancréatico-
duodénale supéro-postérieure, I'artére supra duodénale et I'artére rétro duodénale ou
encore |'artére gastro-omentale.

- L'artere mésentérique supérieure irrigue le pancréas via deux arteres: lartere
pancréatique inférieure qui vascularise le corps et la queue, et I'artere pancréatico-
duodénale inférieure qui vascularise quant a elle la téte et le processus unciné.

- L'artéere splénique est responsable d’une partie de la vascularisation du corps et de la queue

via les arteres pancréatiques dorsales et I'artére grande pancréatique.



Concernant le réseau veineux, les veines pancréatiques, composées de la veine pancréatico-
duodénale supérieure et de la veine pancréatico-duodénale inférieure, se drainent dans le systeme
porte en arriere du pancréas.

L'innervation du pancréas est assurée par les plexus cceliaque et mésentérique supérieur. Ceux-ci
apportent des fibres sympathiques, parasympathiques et sensitives viscérales abondantes. Cela
peut étre mis en lien avec la symptomatologie clinique des douleurs pancréatiques, souvent

intenses avec irradiations diffuses possibles. (2)
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Figure 1 : Vascularisation du pancréas (Netter)

Fonctions de I'organe

Le pancréas exocrine, responsable de la production des sucs pancréatiques, représente environ
80% du volume du pancréas. Son architecture est caractérisée par de nombreux lobules séparés

entre eux par des cloisons de tissu conjonctif. Ces lobules peuvent étre de tailles et de morphologies



tres variables et sont composés de nombreux acini reliés entre eux par un canal qui collecte les sucs
pancréatiques. Les cellules acineuses pancréatiques sécretent les sucs qui seront conduits par les
cellules centro-acineuses formant les différents canaux de conduction. (3) Ces canaux tres ramifiés
se rejoignent ensuite jusqu’a former les canaux intercalaires puis intralobulaires, interlobulaires et
enfin le canal pancréatique commun ou accessoire.

Le pancréas endocrine, représentant environ 20% du volume du pancréas, est responsable de la
sécrétion endogene d’hormones et de peptides tels que l'insuline, la gastrine, le glucagon, le
Vasoactive Intestinal Polypeptide (VIP), la somatostatine, et d’autres. (4) Ces cellules sont
regroupées en flots de Langerhans, structures épithéliales traversées par un capillaire fenétré qui
permet la diffusion systémique des produits sécrétés. On distingue les cellules A (responsables de
la sécrétion du glucagon et représentant 15% du pancréas endocrine), les cellules B (responsables
de la production d’insuline et représentant 80% du pancréas endocrine), les cellules D
(responsables de la production de somatostatine et de gastrine et représentant 5% du pancréas
endocrine) et les cellules PP (responsables de la sécrétion du polypeptide pancréatique et

représentant 1 a 2% du pancréas endocrine). (5)



Les cancers pancréatiques

Adénocarcinome ou tumeur du pancréas exocrine

Epidémiologie

Le cancer du pancréas est actuellement la 5™ cause de décés par cancer dans les pays occidentaux.
Son incidence est de 9 a 10 cas pour 100 000 personnes. |l représente ainsi 8% des cancers digestifs.
En France, en 2018, on comptait 7300 nouveaux cas chez les hommes et 6800 chez les femmes.

Le pronostic du cancer pancréatique est sombre notamment en raison d’un diagnostic souvent
tardif, au stade localement avancé voire métastatique. La survie a 5 ans est inférieure a 5% (6).
Seuls 15% des patients sont en mesure de bénéficier d’'une chirurgie curative dont les effets sur la
mortalité semblent insuffisants avec un taux de survie a 5 ans restant inférieur a 20% (6). Quant
aux patients non opérés, ceux-ci ont une médiane de survie de 4 mois. Les facteurs de mauvais
pronostic apres chirurgie sont I’envahissement ganglionnaire, la positivité des marges chirurgicales
de résection, le caractere indifférencié de la tumeur ainsi qu’une taille supérieure a 2 cm. (7)
Parmi les cancers pouvant étre opérés, ceux touchant la téte du pancréas peuvent étre réséqués
par duodénopancréatectomie céphalique (DPC) tandis que ceux touchant le corps ou la queue du

pancréas sont réséqués par spléno-pancréatectomie gauche. (8)

Facteurs de risques
- Le tabac est mis en cause avec un risque relatif de 2,2 et une relation dose-effet. En
particulier, si la consommation de cigarettes est supérieure a 30 cigarettes par jour, le
risque relatif est alors multiplié par 5. On peut également noter qu’environ 30% des cancers
sont liés au tabagisme et que le risque chez les anciens fumeurs rejoint celui des non-

fumeurs apres 15 ans d’arrét de tabagisme. (7)



L'obésité, mise en cause dans de nombreux autres types de cancer, semble étre un facteur

favorisant avec un risque relatif a 1,24 et méme un risque de mortalité multiplié par 1,21.

Il est ainsi estimé que 14% des adénocarcinomes sont attribuables a I'obésité. (7)

Le diabéte est souvent associé au cancer du pancréas. Néanmoins il est fortement probable
qgu’il en soit plus une conséquence qu’un facteur de risque. En effet, il s’agit souvent d’un
diabete récemment diagnostiqué (moins de 24 mois avant le diagnostic de cancer) qui
pourrait résulter de la destruction tumorale de la glande pancréatique ou de la pancréatite
chronique obstructive, souvent associée au cancer. (7)

La pancréatite chronique est trés souvent associée au cancer du pancréas néanmoins il est
difficile d’estimer son influence propre. Effectivement, le cancer peut induire des Iésions
similaires a la pancréatite chronique. Histologiquement, on retrouve des signes de
dégénérescence de pancréatite chronique en amont des signes du cancer. Les études
tendent tout de méme a mettre en lumiére un risque relatif de cancer du pancréas a 4 chez
les malades atteints de pancréatite chronique. (7)

Certaines lésions pré-cancéreuses peuvent présenter un risque de dégénérescence en
adénocarcinome, c’est le cas des cystadénomes mucineux et des tumeurs intracanalaires
mucineuses et papillaires du pancréas (TIPMP). Les cystadénomes sont des tumeurs
kystiques uniloculaires de découverte souvent fortuite avec un risque de dégénérescence
de lI'ordre de 50%. Les TIPMP sont quant a elles des tumeurs sécrétrices de mucus,
localisées au niveau du canal de Wirsung ou des canaux accessoires, souvent bénignes mais
a risque d’évolution vers une pathologie néoplasique. Pour ces deux types de lésions,
I’exérese chirurgicale est alors recommandée. (7)

Les formes familiales avec des mutations génétiques peuvent augmenter le risque de
cancer du pancréas comme les mutations BRCA2 ou K-ras. La pancréatite héréditaire due a
des mutations au niveau du gene du trypsinogéne cationique (PRSS1) peut également

augmenter ce risque. Enfin d’autres pathologies comme le syndrome de Peutz-Jeghers



(risque relatif de 124) ou le mélanome familial multiple atypique (7) peuvent également

étre responsable d’une augmentation du risque.

Tumeurs neuroendocrines

Généralités

Ces tumeurs regroupent un ensemble des pathologies tumorales dérivant de I'endoderme ou du
neuroectoderme et sont caractérisées par leur capacité a sécréter des hormones. Par ailleurs, elles
peuvent se situer dans I'ensemble du corps humain.

Il peut ainsi s’agir en fonction de I’hormone sécrétée d’insulinome, de gastrinome, de glucagonome,
de vipome, de somatostatinome etc... (9)

Les symptémes sont alors en lien soit avec le processus tumoral, soit avec I’hormone sécrétée de
maniére inadéquate. Le diagnostic s’appuie sur les éléments habituels avec l'imagerie et
éventuellement les biopsies pour caractériser la tumeur. le traitement pourra alors consister en

une résection chirurgicale de la tumeur.

Facteurs de risque

Contrairement a I'adénocarcinome, les facteurs de risque des TNE ne sont pas clairement identifiés
en dehors des syndromes génétiques pouvant donner des prédispositions comme le syndrome de
néoplasie endocrinienne multiple de type 1 (NEM 1), le syndrome de von Hippel-Lindau, la sclérose

tubéreuse de Bourneville (STB) ou I'hyperplasie endocrinienne. (9)



Prise en charge chirurgicale : la duodénopancréatectomie céphalique (DPC)

Technique chirurgicale

La voie privilégiée est une incision transversale bi-sous-costale, avec possibilité de refend médian
jusgu’a la xyphoide.

La premiére phase est une phase d’exploration pendant laquelle le chirurgien s’attache a parcourir
I’ensemble de la cavité abdominale et des organes adjacents au pancréas a la recherche de contre-
indications a la résection carcinologique telles qu’un envahissement tumoral extensif, I'existence
de métastases ou d’une carcinose péritonéale ou encore un envahissement ganglionnaire avancé.
Cette exploration peut étre complétée par une échographie peropératoire notamment hépatique
selon les équipes. Toute lésion suspecte est prélevée et envoyée pour un examen histologique
extemporané.

Vient ensuite le temps de I'exérése, I'ordre n’est pas constant mais I’équipe de chirurgie hépatique
de Hautepierre commence habituellement par le curage ganglionnaire au niveau hépatique, rétro-
duodénal, ceeliaque et inter-aortico-cave, cela permet la mise a nu des vaisseaux et complete le
temps d'exploration.

Dans un second temps, le chirurgien commence par le décollement coloépiploique. Celui-ci permet
d’exposer la téte et le corps du pancréas avant de pouvoir récliner I'estomac vers le haut pendant
que l'angle colique droit est lui abaissé. Le décollement duodénopancréatique aussi appelé
manceuvre de Kocher est ensuite effectué, refoulant le pancréas vers la gauche du patient et
permettant une visualisation de I'aorte abdominale, la veine cave inférieure ainsi que la veine
rénale gauche, 'origine de I'artére mésentérique supérieure et le tronc cceliaque. Les structures
vasculaires sont ensuite disséquées afin de pouvoir s’assurer de leur absence d’envahissement. Le
chirurgien disseque I'ensemble des artéres et veines accessibles (veine mésentérique supérieure,

artere mésentérique supérieure, tronc splénomésaraique, aorte abdominale, veine cave inférieure



etc..). L'exploration du bloc duodénopancréatique se poursuit par la dissection de l'artere
hépatique et la visualisation d’une partie du tronc porte.

La résection d’avant en arriere permet d’améliorer, au fur et a mesure de I'opération, la visibilité et
I’exposition anatomique au prix de saignements parfois plus importants car la piéce reste perfusée
plus longtemps.

Le temps d’exérése pédiculaire commence par la dissection du pédicule hépatique et la section de
la voie biliaire principale (VBP). La vésicule est détachée puis le canal hépatique commun est
sectionné. La pose d’un bull-dog sur la voie biliaire principale proximale permet alors d’éviter un
flux de bile dans le site opératoire.

Ensuite le chirurgien peut commencer I'antrectomie qui est souvent réalisée 4 cm environ au-
dessus du pylore par section-agrafage a la pince mécanique ou par section manuelle. La section
pancréatique est ensuite réalisée par bistouri froid tout en veillant a protéger le plan veineux par
une pince large. Une hémostase soigneuse est réalisée du cété corporéal du pancréas restant. En
fonction de I’envahissement du pancréas, la section théoriquement réalisée au niveau de I'isthme
pancréatique, a l'aplomb de I'axe mésentéricoporte, peut étre repoussée vers la gauche, en
distalité vers la queue du pancréas. La premiere anse est ensuite sectionnée environ 15 cm en aval
de I'angle duodénojéjunal avant d’étre décroisée autour de I'axe mésentérique supérieur en
passant par l'arriere de celui-ci et en étant récupérée par la droite en arriere de l'artere
mésentérique supérieure. Puis la lame rétroportale, qui correspond au tissu lymphatique et
nerveux compris entre I'artere mésentérique et le pancréas, va étre exposée et coupée aux ciseaux
afin de pouvoir détacher entiérement la piece. Cette derniere, une fois détachée, est
soigneusement marquée pour permettre une analyse histologique compleéte.

La piece étant réséquée, le chirurgien peut désormais s’atteler a la phase de reconstruction,
I’équipe chirurgicale de Hautepierre effectue majoritairement des reconstructions en Y avec anse

montée biliaire et gastrique ainsi qu’une intussusception du pancréas dans I’estomac.



Le pancréas est donc suturé et invaginé dans la paroi postérieure de I'estomac. Cette technique
présente un risque de fistule inférieur a la technique classique d’anastomose pancréaticojéjunale

décrite selon Child. (10)
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Figure 2 : Schéma de I'anastomose pancréaticogastrique (Centre de chirurgie viscérale et coelioscopique Bordeaux-Nord
Aquitaine)

Le moignon gastrique est ensuite anastomosé en gastrojéjunal sur une anse en Y. Ainsi une anse
est montée avec une anastomose en termino latéral sur la portion gastrique. Cela permet de
réduire le reflux biliaire dans la cavité gastrique par rapport a I'anastomose gastrojéjunale termino

latérale décrite également par Child.



Figure 3 : Schéma de I'anastomose pancréaticogastrique (Centre chirurgical Lyon-Mermoz-Ambérieu-Natécia-Médipdle)

On réalise également une anastomose hépaticojéjunale sur 'anse montée. Les vaisseaux exposés,
en particulier I'artére hépatique sont ensuite recouverts d’un lambeau épiploique servant a les
isoler du reste du montage. Des drains sont finalement mis en place afin de prévenir la formation
d’un abces post-opératoire et permettent éventuellement de réaliser des dosages sur les liquides
recueillis en cas de suspicion de fuite anastomotique.

Pour terminer, une nutrition entérale naso-jéjunale est mise en place, a 40 cm en aval de
I’'anastomose gastrojéjunale. La position de la sonde gastrique est également vérifiée par les
chirurgiens. Une biopsie hépatique peut enfin étre réalisée si un doute persiste. Les fermetures

aponévrotiques et cutanées sont réalisées sans particularités spécifiques a la DPC. (11)



Figure 4 : Schéma de I'anastomose pancréaticojéjunale (EMC)

Criteres de résécabilité et envahissement vasculaire

Certains tumeurs seront considérées d’emblée comme non résécables et contre indiquent le
recours a la chirurgie (12). Cela concerne les situations cliniques avec :

- Une présence de métastases

- Un envahissement de I’axe veineux mésentéricoporte non reconstructible

- Un envahissement d’un axe artériel

Autrement |'évaluation de la résécabilité du cancer du pancréas peut étre classé selon 3

situations :



- Résécable : pas de présence de métastases, arteres et veines non atteintes (la coelioscopie
retrouvera néanmoins 10% de cancers non résécables malgré cette premiere évaluation).

- Borderline : on retrouve une atteinte de la veine mésentérique supérieure, de l'artere
mésentérique supérieure ou de la veine porte sur moins de 180° de la circonférence du
vaisseau, une thrombose veineuse (courte) ou une atteinte de I'artére hépatique jugée
reconstructible. Dans ces situations, la coelioscopie retrouve 30 a 50% de cancers non
résécables.

- Localement avancé : avec une atteinte de I'artere mésentérique supérieure a 180° de sa
circonférence, une atteinte du tronc cceliaque, une atteinte cave ou aortique, ou encore
une thrombose longue de la veine mésentérique supérieure ou de la veine porte. Dans ces
cas-la, la coelioscopie retrouve jusqu’a 70 voire 100% de situations non résécables.

Certaines situations peuvent étre plus complexes avec des tumeurs borderline et seront étudiées
au cas par cas. Néanmoins on peut considérer qu’une tumeur est borderline lorsqu’elle est en
contact avec moins de 180° de la circonférence de 'axe mésentéricoporte, sans contact avec
I'artere mésentérique supérieure. Si I'envahissement est plus important, un recours a une
chimiothérapie néoadjuvante peut étre proposé avant une nouvelle réévaluation de la résécabilité
(13). Le recours systématique a une chimiothérapie néoadjuvante avant toute chirurgie
carcinologique est par ailleurs en cours d’évaluation.

La réalisation d’anastomoses vasculaires fines peut nécessiter souvent |'utilisation d’antiagrégants

plaquettaires et/ou d’anticoagulants intraveineux (IV) en bolus durant I'intervention.

Réhabilitation Améliorée Aprés Chirurgie (RAAC)

Description générale

La RAAC est un concept comprenant de nombreuses mesures, cliniques, informatives et

structurelles qui permettent de mettre en place un circuit-patient optimisé pour une chirurgie



dédiée. Basée sur les données de I'Evidence Based Medicine (EBM), la RAAC a pour but d’améliorer
la prise en charge pré, per et post opératoire afin de réduire le temps d’hospitalisation, les douleurs
et les complications en lien avec la chirurgie. (14,15)
Ce concept, initialement apparu dans les années 1990 aux USA et en Europe du Nord, tend a se
généraliser et a s’appliquer a tout type de chirurgie. De nombreuses études ont en effet démontré
la sécurité de ces protocoles de RAAC, notamment en chirurgie digestive ou elles ont mis en
évidence une réduction de la durée de séjour, une diminution de la morbidité et une réduction du
taux de réadmission en comparaison aux circuits post-opératoires classiques (16).
Ces recommandations permettraient une réduction de la durée de séjour post-opératoire, une
diminution des retards de vidange gastrique post-opératoire ainsi qu’une réduction de la morbidité
et des co(lts en santé des patients opérés d’une duodénopancréatectomie (17).
On peut ainsi détailler plus d’une vingtaine de points dans un programme RAAC. Les points clés
autour desquels le reste des mesures se coordonnera sont :

- Linformation du patient, sa formation et son implication active dans le processus (18)

- L’organisation des soins et de la sortie du patient de maniére anticipée

- La lutte contre le stress chirurgical incluant par exemple un jeun adapté (19) ou encore la

gestion des nausées-vomissements postopératoires (NVPO) (20)

- Le contréle de la douleur

- L’autonomisation des patients
Néanmoins, ces protocoles doivent étre proposés a des patients sélectionnés en pré-opératoire. En
effet, une méta-analyse de 2019 (21), retrouvait plusieurs facteurs de risque d’échecs de protocole
RAAC en chirurgie pancréatique notamment :

- Un age supérieur a 70 ans

- Un score ASA supérieur ou égal a 3 en pré-opératoire

- Une dénutrition avec un taux sanguin d’Albumine pré-opératoire inférieur a 35g/L

- Une chirurgie en urgence



En chirurgie pancréatique

Les recommandations ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), spécifiques a la chirurgie
pancréatique, ont été publiées en 2020. (22)

Celles-ci abordent une trentaine d’items différents visant a améliorer la prise en charge post-
opératoire lors des duodénopancréatectomies. Parmi ces nombreux items, il peut étre détaillé cing
points particulierement mis en avant par la société ERAS pour leur haut niveau de preuve :

- La prévention de I'hypothermie per-opératoire avec l'importance de conserver une
température supérieure a 36°C, température en dessous de laquelle il existe une
majoration du risque infectieux, du risque d’événements cardiovasculaires, des pertes
sanguines et des troubles de I’'hémostase. (23-25)

- Lamise en place d’un protocole d’antibioprophylaxie qui permet de réduire I'incidence des
infections de site opératoires et donc la morbi-mortalité. (26,27)

- La mise en place d’un protocole d’anticoagulation préventive par héparines de bas poids
moléculaires qui permet de réduire le nombre d’incidents thromboemboliques et la morbi-
mortalité associée (28,29) chez des patients oncologiques a haut risque.

- La nutrition pré-opératoire des patients ayant perdu plus de 15% de leur poids est un
facteur de morbi-mortalité souvent présent dans le cancer du pancréas (30), une prise en
charge nutritionnelle pré-opératoire permet de diminuer la mortalité post
interventionnelle (31).

Enfin la place des techniques d’anesthésie loco-régionale (ALR) incluant le recours a I'analgésie
péridurale (APD) ou le TAP Block fait également partie des recommandations ERAS a haut niveau

de preuve. Ces techniques d’ALR sont évoquées plus précisément ci-dessous.



Prise en charge analgésique en chirurgie digestive lourde

Anesthésiques locaux (AL) en chirurgie oncologique

Des études récentes objectivent une corrélation entre I'utilisation de I'ALR et la diminution de
complications métastatiques (32—35). Les mécanismes avancés pour expliquer ces résultats
seraient :
- Un effet anti-inflammatoire des AL (36)
- Une réduction du stress chirurgical avec la diminution des douleurs
- Un effet propre anti-métastatique des anesthésiques locaux de la classe des amino-amides
comme la ropivacaine (une des molécules les plus souvent utilisée en ALR). (37)
- Unediminution de la prolifération cellulaire et la viabilité cellulaire des cellules cancéreuses
au contact d’AL (37)
D’autres données expérimentales obtenues sur des animaux ont retrouvé un effet bénéfique des
AL sur la diminution de la propagation de métastases durant la phase de chirurgie, phase a haut
risque de dissémination tumorale du fait des manipulations mécaniques de la tumeur mais aussi

des effets du stress chirurgical sur le systeme immunitaire. (38)

Anesthésie péridurale : APD

L'analgésie per et post-opératoire de référence pour la chirurgie lourde thoracique et digestive
(DPC, thoracotomie, chirurgie cesophagienne oncologique, chirurgie digestive ou gynécologique de
réduction tumorale etc...) repose actuellement sur la péridurale thoracique. (39) Ce type
d’anesthésie locorégionale péri médullaire permet un bon contréole antalgique peropératoire avec
notamment diminution de la consommation morphinique voire épargne morphinique compléte
ainsi qu’en période post-opératoire. Une péridurale thoracique peut étre laissée en place quelques

jours en I'absence de complications.



Celle-ci est posée juste avant l'induction de I'anesthésie générale chez un patient éveillé et
coopérant, en conditions d’asepsie rigoureuses et aprés une anesthésie locale et un bon repérage
de I'espace visé. Larecherche de I'espace péridural se fait par la technique de perte de pression au

mandrin liquide ou a la goutte pendante selon les habitudes du praticien.

Figure 5 : Schéma de I'espace péridural (Actusoins)

Les contre-indications a la péridurale thoracique doivent étre connues par le praticien la réalisant.
On peut noter de maniere classique celles communes a tous les blocs centraux (rachianesthésie
comprise) (40) :

- Sepsis local ou systémique non controlé

- Refus du patient

- Hypovolémie ou instabilité hémodynamique

- Hypertension intracranienne

- Thrombopénie ou trouble de I’'hémostase (y compris par traitement médicamenteux)
Les bénéfices prouvés de cette technique sont les suivants :

- Diminution des consommations de morphiniques et amélioration de |’antalgie post-

opératoire (41-43)



- Diminution de la durée de séjour en réanimation dans certaines chirurgies, exemple de la
chirurgie cesophagienne (41)
- Diminution des complications respiratoires post-opératoires, exemple de la chirurgie
cardiaque (42)
- Diminution des scores d’évaluation de la douleur en post-opératoire (44)
- Diminution de la chronicisation de la douleur en post-opératoire (45)
Néanmoins, I'anesthésie péridurale peut étre responsable de plusieurs effets indésirables tels que:
- Une mauvaise tolérance hémodynamique, avec des épisodes d’hypotension nécessitant
parfois le recours a des vasopresseurs. (41-44). En effet, le bloc sympathique péridural
entraine une baisse des résistances vasculaires systémiques par vasoplégie et cela peut se
traduire par des hypotensions symptomatiques en per et post-opératoire (46).
- Uneinefficacité de la péridurale en post-opératoire soit par mal position soit par retrait
partiel ou complet du cathéter lors de la mobilisation. (47,48)
Une étude de Klotz parue en 2020 concernant les complications digestives lors de I'utilisation de
I’APD dans les DPC ne retrouve aucune différence d’incidence de complications digestives (fistules,
retard de reprise de transit). La réduction des NVPO a également été démontrée grace a I'utilisation
de I’APD (20). D’autres revues de la littérature mentionnent méme une diminution de la durée

d’iléus post-opératoire en chirurgie thoracique, par exemple (41).

TAP Block

Dans les situations ou le recours a I'anesthésie périmédullaire n’est pas possible, I'utilisation des
techniques d’ALR périphérique s’est développée. Le TAP-block apparait alors comme une
alternative raisonnable par son faible risque hémorragique, d’autant plus que certaines études
comparant le TAP-Block a la péridurale thoracique dans la chirurgie digestive ne retrouvaient pas

de différence significative entre les deux techniques en termes d’analgésie. (49-52)



Rappelons de maniere bréve que le TAP Block est un bloc de paroi réalisé sous écho-repérage en
général aprés I'anesthésie générale et avant I'installation chirurgicale. Celui-ci est bien évidemment
réalisé dans des regles d’asepsie rigoureuses et avec des gants ainsi qu’une gaine stérile pour
I’échographe. Il consiste en une injection bilatérale d’'un mélange d’AL, souvent de la ropivacaine,
entre le muscle oblique externe et le muscle transverse. (53) Il s’agit d’un bloc de diffusion. En effet
les AL fusent entre les deux muscles sur plusieurs niveaux métamériques afin d’imprégner les
rameaux antérieurs des nerfs intercostaux qui sont responsables de l'innervation de la paroi
abdominale (et donc de la cicatrice de la laparotomie) et de ses muscles. L'opérateur utilise
I’échographie afin de bien repérer le trajet de I'aiguille et de s’assurer de la bonne diffusion de I’AL.
En fonction du site chirurgical, il est possible de réaliser le TAP block sur la ligne inter costo-iliaque
ou sous-costale.

Le TAP block inter costo-iliaque est souvent plus adapté pour les chirurgies sous ombilicales. Les
territoires couverts seront les métameres T10-T11-T12 et souvent L1. Ce bloc est tres utile pour un
grand nombre d’opérations de chirurgie abdomino-périnéale (chirurgie colorectale,
appendicectomie, hystérectomie, césarienne, prostatectomie par exemple).

Le TAP block sous-costal est quant a lui plus adapté pour la chirurgie sus-ombilicale avec couverture

des métameres T7-T8-T9-T10, et semble ainsi plus adaptée a la chirurgie hépato-biliaire ou rénale.
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CAV ABDO

Figure 6 : Echographie d'un TAP Block réalisé sur la ligne axillaire, OF : oblique externe, Ol : oblique interne, T : muscle
transverse, AL : anesthésiques locaux, CAV ABDO : cavité abdominale (Ultrablocs.com)

Avantages

De nombreuses études publiées dans les années 2010 mettent en évidence de nombreux avantages
au TAP Block dans les chirurgies abdominales sus et sous ombilicales.

On peut noter de nombreux bénéfices comme :

- La diminution de consommation de morphine post-opératoire a 24h lors de césariennes
(54)

- La diminution des NVPO lors de césariennes (54)

- Ladiminution de consommation de morphine post-opératoire lors de cholécystectomie par
laparoscopie (55) ou de chirurgie hépatique majeure (56,57) ou encore de maniere
générale lors de laparoscopies (58)

- La diminution de score de douleur post-opératoire a 6h dans des chirurgies abdominales
diverses lors d’une méta-analyse (59)

- La diminution de la durée de séjour hospitalier lors de laparoscopie pour chirurgie colo-

rectale (60).



Nous pouvons également noter la grande sécurité de ce bloc, avec, par exemple, lors de la méta-
analyse de Baeriswyl, la survenue de seulement 2 complications mineures (un hématome et une
réaction anaphylactique) sur un total de 1028 patients. (59)

Enfin la simplicité, la polyvalence de ce bloc ainsi que sa facilité d’apprentissage en fait un bloc
réalisable par tout anesthésiste-réanimateur confirmé ou en formation.

Non-infériorité

Le TAP-Block a été souvent comparé aux différentes techniques d’ALR périmédullaire

(rachianalgésie, rachianesthésie ou anesthésie péridurale).

Une étude met ainsi en évidence la supériorité de la rachianalgésie par injection intrathécale de
morphine sur le TAP-Block pour les douleurs post-césarienne mais au prix d’effets secondaires plus

importants : davantage de NVPO ou de prurit post-opératoire dans le groupe rachianalgésie. (61)

Une autre métanalyse de 2018 par I"équipe de Baeriswyl n’objective pas de différence sur la prise
en charge antalgique entre la péridurale et le TAP Block bilatéral. Néanmoins le groupe TAP Block
présentait un moindre nombre d’épisodes d’hypotension et une durée de séjour réduite par

rapport au groupe « péridurale ». (62)

Morphine

Pour rappel, la morphine est un opiacé dérivé du pavot (Papaver somniferum) qui se fixe sur des
récepteurs transmembranaires couplés a des protéines G. Ces récepteurs sont localisés au niveau
du systéme nerveux central (moelle épiniére, thalamus, hypothalamus, systéme limbique, tronc
cérébral, cortex) ou en périphérie. Il existe 4 types de récepteurs aux opioides chez ’lhomme, les
récepteurs mu (W), kappa (k), delta (8) et a la nociceptine/orphanine FQ (ORL1 ou NOP).

L'effet principal recherché lors de I'utilisation de la morphine est I’effet antalgique. On note en effet

une diminution des influx nociceptifs ainsi qu’'une modulation de la réponse émotive a la douleur



et des modulations de voies descendantes inhibitrices. En résultent une diminution importante des
douleurs, une sédation, une anxiolyse et un effet antitussif. (63)
Néanmoins, la morphine est responsable de nombreux effets indésirables tels que :
- Une dépression respiratoire avec bradypnée, rigidité thoracique et diminution de la
sensibilité centrale a I'hypercapnie (64)
- Une diminution du tonus vasomoteur avec effets propres chronotrope et discretement
inotrope négatif, responsables d’'une diminution de la Pression Artérielle Moyenne (PAM)
- Des nausées et vomissements post-opératoires ainsi qu’une diminution de la vidange
gastrique et de la motilité intestinale (iléus réflexe, constipation) (65)
- Une rétention aigué d’urines
- Unprurit
- Des troubles neuropsychiatriques : syndrome confusionnel, délires, somnolence pouvant
mener au coma
- Une hyperalgésie secondaire, tachyphylaxie (66,67)
- Une dépendance chronique (63)
Ainsi I'épargne morphinique via I'analgésie multimodale comprenant le recours a I’ALR est devenue
un point central des protocoles RAAC dans tous les types de chirurgie, le but étant de réduire les
effets indésirables liés a I'utilisation des morphiniques tout en continuant de proposer une stratégie
antalgique optimale pour le patient. (68)
Cet objectif de réduction des doses de morphiniques est particulierement important en chirurgie

digestive lourde et en particulier en chirurgie pancréatique (69).



Objectif de I'étude

Au vu de la complexité de la prise en charge post-opératoire de la douleur dans les DPC et du défi
que cela peut représenter pour I’équipe chirurgicale, anesthésique et paramédicale, il nous parait

intéressant de chercher a évaluer et a optimiser |'antalgie chez ces patients.

L'objectif de cette étude était donc d’évaluer l'efficacité du TAP-block sur |'analgésie en
postopératoire de duodénopancréatectomie céphalique lorsque le recours a I'analgésie péridurale

était impossible.

Matériel et méthodes

Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique et comparative de

deux cohortes de patients opérés d’une DPC au CHU de Hautepierre entre 2018 et 2022.

Criteres d’évaluation

Critere d’évaluation principal

Le critére d’évaluation principal était la dose totale de morphine (ou d’équivalent morphine 1V)

consommeée lors des 24 premieres heures post-opératoires.
Criteres d’évaluation secondaires

Les critéres d’évaluation secondaires étaient :
- EN médiane de la douleur sur les 24 premieres heures post-opératoires
- EN médiane de la douleur sur les 72 premiéres heures post-opératoires
- Premiere EN recueillie en SSPI
- Dose totale de morphine ou d’équivalent morphine IV en milligrammes consommée au
cours des 72 premiéeres heures post-opératoires

- Durée du jeline alimentaire en jours



- Durée d’hospitalisation totale en jours
- Survenue de complications postopératoires : nausées-vomissements, iléus paralytique,
infection de site opératoire, transfert en réanimation

- Mortalité a J28

Population

Les patients des deux cohortes étaient issus d’un méme registre de données. Ceux-ci avaient tous
été opérés d’'une DPC entre le 1°" janvier 2018 et le 1°" avril 2022. Les patients ont ainsi été inclus
dans deux groupes distincts selon la réalisation ou non d’un TAP bloc analgésique :

- legroupe « TAP Block » regroupant les patients ayant eu un TAP Block bilatéral pré-incision

- le groupe « contrdle » regroupant les patients n’ayant pas eu de TAP Block
La prise en charge peropératoire de la douleur comprenait I'association d’un morphinique en
AIVOC : le sufentanil avec de la kétamine en administration intraveineuse a la seringue électrique
(IVSE), sauf contre-indication. Dans le groupe contréle, en I'absence de TAP block, un traitement
par lidocaine IVSE était ajouté. Dans le groupe « TAP block », un TAP block bilatéral était réalisé par
I’'administration de 20ml de naropéine 0,375% par coté.
Ont été inclus dans I'étude, les patients :

- Majeurs de plus de 18 ans

- Opérés au CHU de Hautepierre d’'une DPC

- Ayant donné leur accord pour la réutilisation des données a des fins de recherche
Etés exclus de cette étude les patients :

- Mineurs

- Ayant exprimé leur opposition a l'utilisation de leurs données pour de la recherche

- Admis en réanimation au décours de I'intervention

- Traités par morphinique avant I'intervention chirurgicale

- Toxicomanes ou aux antécédents de toxicomanie



Données recueillies

Les données été recueillies grace a la feuille d’anesthésie via le logiciel Diane (Bow Medical) pour
les données per-opératoires et la consultation d’anesthésie puis grace au dossier médical hébergé
sur le logiciel DxCare (Medasys) pour les données pré, per et post-opératoires. Les données étaient
anonymisées et stockées sur un fichier Excel sécurisé.

Notre étude n’impliquant pas les personnes au regard des critéres définis par |'article L 1123-7 du

Code de Santé Publique, I'avis du Comité de Protection des Personnes n’a pas été nécessaire.

Les données pré-opératoires recueillies étaient :
- ldentifiant anonyme (lere lettre Nom, Prénom, numéro d’inclusion dans I’étude et sexe)
- Année de naissance
- Age
- Sexe
- Taille
- Poids
- IMC
- Score ASA
- Antécédents médico-chirurgicaux
- Traitements antalgiques habituels
- Allergies
- Date de la consultation d’anesthésie
- Indication de la DPC

- Date opératoire

Les données per-opératoires recueillies étaient :

- Laréalisation ou non d’un TAP Block bilatéral



- L’intervention finalement réalisée

- Ladurée de l'intervention

- La dose de naropéine en milligrammes injectée lors du TAP Block

- La dose de lidocaine en milligrammes injectée lors de I'intervention

- La dose de kétamine en milligrammes injectée lors de 'intervention
- La dose de clonidine en microgrammes injectée lors de I'intervention

- La dose de sufentanil en microgrammes injectée lors de l'intervention

Les données post-opératoires recueillies étaient :

- La premiére Echelle Numérique (EN) de la douleur en salle de surveillance post-
interventionnelle (SSPI)

- La dose de morphine en milligrammes titrée en SSPI

- L’éventuelle ajout d’un autre antalgique a la suite de la titration en SSPI et la dose injectée

- La dose totale de morphine ou d’équivalent morphine IV en milligrammes consommée au
cours des 24 premieres heures post-opératoires

- La dose totale de morphine ou d’équivalent morphine IV en milligrammes consommée au
cours des 72 premiéres heures post-opératoires

- La premiere EN de la douleur au service

- Les EN sur les 24 premieres heures post-opératoires

- Les EN sur les 72 premieres heures post-opératoires

- Ladurée de séjour totale en jours

- Ladurée avant reprise de I'alimentation per os en jours

- La mortalité au 28¢ jour

- La présence ou non de complications lors du séjour et leur nature



Analyse statistique

Les variables quantitatives ont été décrites selon les statistiques usuelles de position et de
dispersion telles que moyenne, médiane, minimum, maximum, écart-type et quantile. Les variables
qualitatives ont été décrites selon les effectifs et les proportions de chaque modalité. Le test du
Chi2 a été utilisé pour étudier le croisement entre plusieurs variables qualitatives. Le risque de
premiére espéce alpha a été fixé a 5% pour toutes les analyses. Une comparaison de moyennes
pour le groupe TAP-Block a été réalisée avec un modele de régression gamma linéaire généralisé
utilisant une fonction de lien "gamma". Nos statistiques ont été réalisées par le Docteur Julien

Godet a partir de notre recueil de données. (71,72)



Résultats
Population étudiée

Caractéristiques des cohortes

60 patients ont été inclus, répartis en 2 groupes de 30 : le groupe « controle » et le groupe « TAP
Block ». Les deux groupes présentaient des caractéristiques comparables, colligées dans le
tableau 7.

L’age médian était de 66 ans dans les 2 groupes. Il s’agissait principalement de patients de sexe
masculin, a 62% et présentant un IMC médian a 24.2kg/m2. De plus, 23% des patients déclaraient
une allergie quelconque lors de la consultation d’anesthésie et environ 10% d’entre eux recevaient
déja un traitement antalgique avant la chirurgie. Enfin le score ASA médian est de 2,5 sur I'ensemble
des 60 patients.

Quant aux antécédents médico-chirurgicaux, on note :

- Un diabéte pré-opératoire deux fois plus important dans notre groupe TAP Block avec 11
patients sur 30 (37%) contre 5 (17%) patients soit dans le groupe Controle.

- De I'hypertension artérielle dans les 2 groupes de maniere équivalente avec 14 patients
dans le groupe Contréle et 20 patients dans le groupe TAP Block.

- Des pathologies cardiovasculaires diverses également de maniere équivalente, ces
pathologies incluent principalement des cardiopathies ischémiques, des arythmies
cardiaques par fibrillation atriale (ACFA).

- Del'obésité dans les 2 groupes avec 5 patients du groupe Controle et 4 dans le groupe TAP
Block.

- Des facteurs de risques cardiovasculaires (tabac, SAOS, dyslipidémie) sans différence dans
les 2 groupes.

Enfin concernant le type de lésion motivant la chirurgie, on retrouve :



L'adénocarcinome du pancréas (téte, uncus, corps) dans la majorité des cas avec 45
patients sur 60 soit 75% de ceux-ci, avec des proportions comparables dans chaque groupe,
25 patients sur 30 dans le groupe Controle et 20 sur 30 dans le groupe TAP Block.

Les TIPMP représentent elles 10 indications sur 60, soit 10% de nos patients, avec une
répartition identique dans les 2 groupes (5 patients par groupe).

Enfin on retrouve 5 tumeurs autres dans le groupe TAP Block, avec des tumeurs ou des
adénocarcinomes du bas cholédoque, du duodénum, un ampullome ou encore une sténose

de la voie biliaire.
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients
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Tableau 2 : Antécédents médico-chirurgicaux des patients



Comparaison des données per-opératoires

Les données peropératoires quant a elles ne retrouvent pas de différence significative pour les
doses d’analgésiques usuels et communs aux deux groupes :

- Le Sufentanil, avec une dose égale dans les 2 groupes a 0,13ug/kg/h.

- La Clonidine qui n’a pas été utilisée en peropératoire, Oug dans les 2 groupes.

- La Kétamine, avec une dose égale dans les 2 groupes a 0,19mg/kg/h.
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Tableau 3 : Données per-opératoires (durée et consommation d’antalgiques)

Concernant la durée opératoire et le type d’intervention finalement réalisée, on retrouve :
- Une durée opératoire d’environ 10h dans le groupe Contrdle contre 8h30 dans le groupe
TAP Block avec une différence significative (p<0,05).
- DesDPC parlaparotomie dans la plupart des cas avec 80% dans le groupe Contréle et 83,3%
dans le groupe TAP Block. Les autres interventions étant des variantes de DPC avec
splénectomie associée, des séances de radiofréquences hépatiques associées, des

colectomies, etc.
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Tableau 4 : Types d'interventions

Critere d’évaluation principal

Nous ne retrouvons pas de différence significative de dose totale de Morphine ou d’équivalent

Morphine IV consommée sur les 24 premieres heures en post-opératoire entre les 2 groupes.
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Tableau 5 : Dose médiane de morphine en service a 24h (en mg)

En effet nous retrouvons une dose médiane de 18mg de morphine sur I’'ensemble des patients,

16,5mg dans le groupe TAP Block et enfin 20,50mg dans le groupe Contréle (p a 0,625).

Dose Médiane Morphine Service 24h (en mg)
25
20
15

10

Total TAP Block Contréle

W Dose Médiane Morphine Service 24h (en mg)



Une seconde analyse a été réalisée, avec cette fois une comparaison des moyennes en non

paramétrique selon un modele de régression gamma qui ne retrouve pas non plus de différence

entre les 2 groupes.
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Tableau 6 : Comparaison de moyennes de la dose de morphine a 24h

Criteres d’évaluation secondaires

Premiere EN recueillie en SSPI

Nous retrouvons une différence non-paramétrique significative avec un premier score de douleur
diminuée de 60% dans le groupe « TAP Bloc » par rapport au groupe « contrdle » en SSPI. L'EN
médiane de notre cohorte est de 4,5 sur 10. Dans le groupe TAP Block, la médiane d’EN en SSPI est

de 2 alors qu’elle est de 5 dans le groupe Contréle.

EN Médiane en SSPI (cotée de 0 a 10)

Total TAP Block Contréle

O B N W & U1 O

B EN Médiane en SSPI (cotée de 0 a 10)



Autre critéres d’évaluation secondaires

L'ensemble des autres critéeres d’évaluations secondaires ne retrouvent pas de différence
significative entre les groupes TAP Block et Contréle. On peut citer par exemple :
- L’ENmédiane a72h est a 1,90 dans le groupe TAP Block contre 1,95 dans le groupe Contréle
(p non significatif a 0,801).
- La dose de morphine totale médiane en milligrammes a 72h est de 48mg dans I'ensemble
de nos patients, de 41mg dans le groupe TAP Block contre 59,50 dans le groupe Contréle
mais avec une différence non significative (p a 0,506).
- Lareprise de I'alimentation orale en jours, avec 8 jours de médiane dans le groupe Contréle
et 9 jours dans le groupe TAP Block (p a 0,109).
Par ailleurs concernant la mortalité, nous ne notons aucun déces au 28° jour post-opératoire dans

les 2 groupes. Le reste des critéres d’évaluation secondaires est recueilli dans le tableau suivant.
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Tableau 7 : Criteres d'évaluation secondaires



Discussion

Pour rappel, les recommandations ERAS préconisent dans la DPC I'utilisation de I’APD pour la prise
en charge de la douleur per et post opératoire. Néanmoins au vu des spécificités chirurgicales
relatives a nos patients avec notamment I'existence de résections veineuses, la place de I’APD est
limitée dans notre pratique habituelle. Ainsi nous recherchons une alternative d’ALR satisfaisante
et sécuritaire pour nos patients.

Le TAP Block, déja utilisé dans les chirurgies abdominales (en particulier colo-rectale) ou
gynécologiques (césarienne par exemple) nous parait étre une alternative intéressante qui n’avait

pas ou peu été étudiée dans la DPC a I’heure actuelle.

Forces et limites de cette étude

Forces de I'étude

Notre étude est cohérente avec les données générales sur le TAP-Block notamment en termes de
faibles complications. En effet on ne retrouve pas d’effets adverses et cela confirme la sécurité de
ce bloc de parois tant sur les complications hémorragiques possibles (hématomes au point de
ponction), sur les complications infectieuses (infection de site opératoire) ou encore sur les
complications profondes (ponction d’une organe intra-péritonéal). Aucun de nos 60 patients n’a
présenté de telles complications. On ne retrouve pas non plus d’augmentation de la mortalité ou
de la durée de séjour hospitalier. Le TAP-Block dans la chirurgie pancréatique apparait donc comme
une ALR slre avec peu d’effets secondaires.

Un autre point important est de mettre en évidence dans les critéres secondaires I'efficacité
antalgique de ce bloc au moins en per ou postopératoire immédiat avec la diminution des scores
de douleurs en SSPI. Le fait de retrouver une différence seulement en SSPI et non a 24h peut étre
expliqué par le fait que I'anesthésique local utilisé par notre équipe, la Naropéine, a une demi-vie
d’environ 3-8h. Le TAP Block étant réalisé en début d’intervention, celui est encore efficace en SSPI,

puis son effet disparait lors du retour au service.
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Tableau 8 : Pharmacocinétique des AL

Finalement, pour une chirurgie majeure et estimée douloureuse, nous retrouvons une EN
relativement basse (pour rappel notre EN médiane sur les 72h post-opératoires était de 1,9), cela
surement car les protocoles antalgiques actuels sont déja particulierement efficaces grace a une

prise en charge multimodale avec notamment recours a la kétamine.

Limites de I'étude

On peut néanmoins retrouver quelques limites a ce travail. Tout d’abord cette étude est
monocentrique et ne représente que l'activité propre au service de chirurgie pancréatique de
Strasbourg, avec une chirurgie, des patients et des techniques opératoires propres a |'activité
locale, dont les résections vasculaires, qui ne sont pas comparable a la DPC classique telle qu’elle
peut étre réalisée dans d’autres centres hospitalier. Il nous parait alors difficile d’extrapoler nos
résultats au reste des centres.

L'étude étant rétrospective et observationnelle sur dossier des patients et lecture des compte
rendus d’hospitalisation, cela est source de pertes de données car les dossiers et les informations
notées n’étaient pas toujours décrites ou relevées. Une randomisation des patients en deux
groupes (TAP block vs pas de TAP block) aurait été souhaitable pour mettre en évidence une

différence significative uniquement liée a la réalisation d’une ALR.



Nous pouvons également mettre en avant le faible nombre de sujets inclus. Pour augmenter la
puissance de notre étude et donc éventuellement objectiver une efficacité significative du TAP
block, il serait nécessaire de réaliser une étude avec plus de patients inclus.

Nous pouvons également critiquer le fait que le TAP est comparé a I'analgésie multimodale
intraveineuse. |l serait potentiellement intéressant de comparer le TAP a d’autres techniques d’ALR
déja utilisées en pratique clinique, comme la rachi-analgésie par exemple.

La pertinence de notre critére principal peut également étre remise en cause, I'EN aurait pu étre
utilisée a la place de la consommation de morphine et la période de 24h postopératoire est
relativement arbitraire. Ainsi peut étre devrions nous réaliser des questionnaires de douleur plus
systématisés a des moments choisis (douleur au réveil, douleur a la sortie de SSPI, premiére douleur
au service, etc) avec des EVA et méme un questionnaire DN4 éventuellement afin d’apprécier plus
finement l'intensité douloureuse. Ou encore le questionnaire QoR-15 et sa version frangaise le
FQoR-15 qui est un questionnaire de satisfaction du patient.

Enfin, lors de ce travail, nous avons remarqué que les PCA sont rapidement relayées par de la
Morphine SC lors du retour au service de chirurgie. Or la PCA a de nombreux avantages par rapport
a la Morphine SC. En effet, celle-ci n’est pas dépendante du passage de l'infirmiere. Elle est plus
adaptée a la demande du patient qui peut ainsi gérer sa douleur, en autonomie et sécurité, en
permanence. Il n’est donc pas impossible que I'utilisation de la Morphine SC en systématique ait
sous-estimé la consommation totale chez certains patients. Il serait probablement intéressant de
poursuivre ces PCA en lieu et place de la Morphine SC pour s’affranchir de ce biais.

De plus, la Morphine présente une grande variabilité interindividuelle avec de grandes différences
de consommation en fonction du terrain, de I'age, du sexe, des données morphologiques et des
comorbidité des patient. Cela explique en partie I'hétérogénéité de nos résultats sur la
consommation a 24 puis a 72 heures.

Enfin il est important de noter que dans cette étude, les pratiques ont changé durant la période

étudiée avec les patients du groupe TAP Block qui ont été opérés plus tard que ceux du groupe



Controle, on peut donc supposer une amélioration des équipes anesthésiques et chirurgicales

quant a l'installation et I'acte et donc une diminution du temps opératoire.

Validité externe

La validité externe de notre travail est confirmée par la comparaison de nos chiffres et de notre
population avec d’autres études portant sur les adénocarcinomes et la DPC. Notre population bien
qgue de taille modeste semble présenter des caractéristiques proches de celles que I'on retrouve
dans la littérature. Par exemple, notre age médian est de 66 ans, cela est proche de I'age médian
de 60 ans dans une étude de 2014 sur les facteurs de risques de complications post-opératoires de
la DPC (73) ou encore de I'age de découverte du cancer du pancréas en France (74), avec la moitié
des cancers découverts apres 55 ans.

Concernant les facteurs de risques, notre population apparait également comme représentative,
en effet nous retrouvons dans le groupe Controle 20% de fumeurs et 30% dans le groupe TAP, les
chiffres de tabagisme en France oscillent entre 20 et 30 % (74).

De plus, I'adénocarcinome représente 90% des cancers diagnostiqués en France (75), notre
population était composée de 75% d’adénocarcinome tous groupes confondus.

Sur le plan chirurgical désormais, notre population apparait différente de celles décrites dans le
reste des centres avec par exemple, une durée de chirurgie légerement plus longue que celle
d’autres centres. On peut noter dans notre centre une durée opératoire d’environ 9 heures et 20
minutes contre 6h a I’'hOpital Saint-Antoine, Paris (76). Selon la méme source, la durée de séjour
moyenne est d’environ 15 jours contre une durée moyenne d’environ 20 jours dans notre cohorte.
Ces différences restent probablement liées a la gravité de nos patients et aux résections vasculaires

associées a la DPC durant la chirurgie.



Perspectives

En complément ou a la place du TAP-Block décrit ici, de nombreuses autres techniques d’ALR

peuvent étre envisagées pour cette chirurgie.

TAP-Bloc 4 injections

De récentes études et publications proposent une nouvelle maniére de réaliser le TAP-Block, en
effet en plus des deux injections classiques sur la ligne axillaire, des auteurs proposent de rajouter
deux nouvelles injections. Deux injections sous-costales qui permettent d’obtenir une analgésie sur
des dermatomes plus haut et donc de couvrir des cicatrices sus-ombilicales. (77)
Pour cela, aprés avoir réalisé les deux injections latérales sur la ligne axillaire, I'opérateur se place
en sous-costal en repérant les grands droits, puis de maniere plus latérale vont apparaitre en
profondeur les mémes structures que pour la TAP-Block classique, c’est-a-dire les obliques externe

et interne puis le muscle transverse. (78)

CAV ABDOD
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Figure 7 : Echographie d'un TAP Block réalisé en sous costal, SC : tissu sous cutané, D : grand droit, LSL : ligne semi-lunaire,
T : muscle transverse, AL : anesthésiques locaux, CAV ABDO : cavité abdominale (Ultrablocs.com)



Cela reste tres simple de réalisation, les effets secondaires décrits sont essentiellement les mémes
que pour le TAP-Block classique avec un risque faible de ponctionner un organe creux intra-
péritonéal ou un risque de lacération hépatique lors de la réalisation du TAP-Block sous costal droit.
Pour I'instant, aucune méta-analyse n’a apporté de réponse quant a la pertinence de ce bloc mais

de nombreuses études sont en faveur de ce bloc. (79-81)

Rachianalgésie

La rachianalgésie, autrement appelée « rachi-morphine », est souvent utilisée en chirurgie viscérale
lourde. Elle consiste en une unique injection intrathécale d’une faible dose de Morphine (100 a
300ug habituellement). (39) Les contres indications sont les mémes que la rachianesthésie
classique (thrombopénie, trouble de I’"hémostase, processus infectieux local ou systémique non
controlé, malformation artérioveineuse péri-médullaire, anticoagulants non arrétés en pré-
opératoire). Cette technique, facilement réalisable, permet d’assurer une analgésie durant les 24h
premieres heures. Elle est en outre bien tolérée sur les plans hémodynamiques ou fonctionnel. De
plus la surveillance post-interventionnelle peut étre réalisée en secteur conventionnel si le score
ASA du patient est | ou Il et la dose injectée inférieure ou égale a 100ug. (82) Enfin, cette technique
peut étre combinée par exemple a un TAP-Block et a une stratégie médicamenteuse multimodale

afin de potentialiser les effets antalgiques de chaque substance médicamenteuse.

Bloc des érecteurs du rachis

Le bloc des érecteurs du rachis ou Erector Spinae Plane Block (ESP) en anglais est une autre
alternative décrite pour I'antalgie per et post opératoire de la cavité abdominale et thoracique. Ce
bloc consiste en une injection d’anesthésique local dans le plan situé entre le muscle érecteur du

rachis et le processus transverse. Cela permet une diffusion de I'anesthésique local de maniere



cranio-caudale dans I'espace paravertébral et affecte les branches ventrales et dorsales des nerfs
thoraciques et abdominaux. Le résultat est une analgésie proche de celle proposée par la péridurale
thoracique et une meilleure efficacité que les blocs de parois plus distaux (TAP ou autres). (83,84)
L'un des avantages de ce bloc est que son efficacité est proche d’'une anesthésie péri médullaire
tout en ayant le profil de sécurité d’un bloc de paroi. En effet, lors de la réalisation de ce bloc
échoguidé, I'opérateur doit viser le processus transverse qui se situe relativement loin des

structures nobles, a savoir les structures vasculonerveuses, la moelle épiniere et la plévre. (85)
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Figure 8 : Echographie d'un ESP (Raft, EM)

Ce bloc, qui peut étre utilisé de maniere unilatérale, pourrait alors étre envisagé de maniere
bilatérale pour cette chirurgie abdominale et présenterait I'avantage d’offrir une analgésie
abdominale et thoracique satisfaisante sans risque d’hématome médullaire ou péri médullaire, et
sans les effets indésirables notamment hémodynamiques que la péridurale thoracique peut avoir

en per et post-opératoire.
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Figure 9 : Echographie d'un ESP (Legazier.com)



Conclusion

Nous avons étudié Fefficacité du TAP-block échoguids sur 'analgésie et la consommation de morphine
en postopératoire d'une dundénopancréatectomie céphalique réalisée par laparotomie au seln du
service de chirurgie hépatique de I'hépital de Hautepierre au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de
Strasbourg. |l s'agissait d'une étude rétrospective monocantrique avec comparalson de 2 groupes
menée sur |2 période du ter janvier 2018 su ler avnil 2022, Dans Je groupe « contrdle », sucun TAP-
block n'étalt réalish. Dang le groupe « TAP », un TAR-block £tait effectué sous échoguidage, avant
incision chirurgicale, par Uinjection bilatérale de 20 millilitres de naropéing 0,375%. Catte étude menée
sur 60 patients n‘a pas permis de mettre en evidence de réduction significative de la consommation
de morphine dans les 24h post-opératoiresd'une duodénopancréatectomie céphalique associée 3 des
résections vasculaires. On note néanmoins une reduction des douleurs post-opératoires immédiates
Jvec une premiére EN en SSPI diminuée de B0%. L'absence de complicatians ou survenue
d'événements indésirables témoigne enfin de la sécurité d'utilisation de ce bloc. Pour démontrer
I'efficacit® du TAP-block 1 consalider les premiers résultats obtenus, I'unifarmisation de la prise en
charge analgésique per et postopératoire par un protocole de service semble une premiére étape
nécessaire avant la réalisation d'une &tude randamisée de plus grande ampleur. L'essor récent de
noovelies techniques d'analgésie locorégionale telles que le bloc érectaur du rachls, le TAP-block aver
injectlons sous-costales ou 'adjonction d'une rachi-analgésie § 1a morphine au TAP-block pourraient

également &tre des altemnatives prometteusss = Studier,
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RESUME :

Introduction : La prise en charge post-opératoire antalgique de la chirurgie lourde pancréatique
représente un défi pour les équipes médicales et chirurgicales qui s’occupent de ces patients. Nous
avons étudié I'efficacité du TAP-block échoguidé sur I'lanalgésie et la consommation de morphine
en postopératoire d’une duodénopancréatectomie céphalique réalisée par laparotomie au sein du
service de chirurgie hépatique de I'hopital de Hautepierre au Centre Hospitalier Universitaire (CHU)
de Strasbourg sur 60 patients.

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’'une étude rétrospective monocentrique avec comparaison de
2 groupes menée sur la période du ler janvier 2018 au ler avril 2022. Dans le groupe « contrdle »,
aucun TAP-block n’était réalisé. Dans le groupe « TAP », un TAP-block était effectué sous
échoguidage, avant incision chirurgicale, par I'injection bilatérale de 20 millilitres de Naropéine
0,375%. Le reste de la prise en charge pré, per et post-opératoire ne différait en rien dans les 2
groupes. Chaque groupe était constitué de 30 patients.

Résultats et Discussion : Cette étude menée sur 60 patients n’a pas permis de mettre en évidence

de réduction significative de la consommation de morphine dans les 24h post-opératoires d’une
duodénopancréatectomie céphalique associée a des résections vasculaires, ni de la consommation
de morphine a 72h post-opératoires. On note néanmoins une réduction des douleurs post-
opératoires immédiates avec une premiére Echelle Numérique (EN) en SSPI diminuée de 60%. En
effet, 'EN médiane était a 3 dans le groupe contréle contre 1,3 dans le groupe TAP-Block. L’absence
de complications ou survenue d’événements indésirables témoigne de la sécurité d’utilisation de
ce bloc. Effectivement, on ne note pas de différence significative concernant la durée du jeun, la
durée d’hospitalisation, la mortalité a J28 ou les complications infectieuses abdominales.

Conclusion : La réalisation d’un TAP-block échoguidé pré-incision bilatéral a la Naropéine n’a pas
permis de montrer de différence significative sur la consommation de morphine dans les 24h post-
opératoires dans notre travail. La mise en place d’un protocole de service pour la prise en charge
antalgique post-opératoire avant une éventuelle étude de plus grande ampleur semble étre une
premiere étape nécessaire. Enfin, I'essor de techniques d’anesthésie locorégionale tels que le bloc
érecteur du rachis, le TAP-block avec injections sous-costales ou I'adjonction d’une rachi-analgésie
a la morphine pourraient étre des alternatives prometteuses a étudier.
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