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Pédiatrie

Pédiatrie
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Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
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Anatomie Pathologique
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Toxicologie
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Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Anesthésie Réanimation
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BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek
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KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOUI Adyl
MRABTI Hind

NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes

RATBI Ilham

RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa

RKAIN Hanan

ROSTOM Samira

ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAYAH Rochde

SEDDIK Hassan*
ZERHOUNI Hicham

Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie Président de la Ligue N. de L. contre les M. CV

Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
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Oncologie Médicale
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Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
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Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie pédiatrique
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Pr. BENALI Bennaceur
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Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*
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Pr. TAZI MOUKHA Zakia
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Pr. ABILKASSEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila
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Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

Traumatologie orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
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Médecine du Travail

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Mohammed Chirurgie Thoracique
Néphrologie

Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génécologie-Obstétrique

CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE
Médecine Interne
Geénécologie-Obstétrique

Pédiatrie
Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation

Biochimie-Chimie

Pharmacie Clinique

Anatomie
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
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INTRODUCTION



Le cancer du sein représente le cancer le plus diagnostiqué chez les femmes dans le monde,
avec une incidence de 51,7 nouveaux cas pour chaque 100 000 femmes par an [1]. En 2020, il
a été estimé qu'il y avait eu environ 2,3 millions de nouveaux cas de cancer du sein et plus de
685 000 déces liés a cette maladie dans le monde [2]. Le cancer du sein continue d'étre un

probléme de santé publique majeur dans le monde entier.

Au Maroc, une incidence de 49,2 nouveaux cas pour chaque 100.000 habitants par an est

enregistrée selon les données du registre du cancer de Rabat [3].

La chirurgie est un élément clé dans le traitement curatif du cancer du sein [4]. Le choix de
I'intervention dépend de la taille et de la localisation de la tumeur, ainsi que du stade de la
maladie. Les options chirurgicales comprennent la tumorectomie, la mastectomie partielle ou

totale, et la reconstruction mammaire [5].

La douleur postopératoire aigué est fréquente apres une chirurgie carcinologique du sein
arrivant jusqu’a 60% des patientes opérées, et peut évoluer vers une douleur chronique [6]. Une
prise en charge précoce de la douleur postopératoire aigué, y compris l'utilisation des techniques
d’anesthésie et d’analgésie locorégionale, peut contribuer a réduire I'incidence de la douleur

chronique [7].

La phase périopératoire est un élément crucial dans la chirurgie carcinologique du sein, non
seulement pour le succeés de I'intervention chirurgicale, mais aussi pour la qualité de vie des
patientes [8]. Une gestion périopératoire optimale peut avoir un impact significatif sur la qualité

de vie des patients aprés la chirurgie carcinologique du sein [8].

Autrefois dominée par les infiltrations et par le bloc paravértébral, I'anesthésie locorégionale
récemment developpée dans la chirurgie mammaire regroupe des anesthésies tronculaires
parfois proches de l'infiltration et des anesthésies des racines des nerfs rachidiens a la sortie du

canal médullaire [9].

Les avanceées récentes dans I'anesthésie locorégionale pour la chirurgie du sein comprennent
I'utilisation de techniques d'échographie pour guider I'administration des anesthésiques locaux,

ce qui permet une administration plus précise et une réduction des complications [10].



Dans le contexte de la chirurgie du sein, I'anesthésie locorégionale est utilisée pour contréler la
douleur postopératoire et réduire les complications associées a I'anesthésie générale en

diminuant la consommation de morphiniques per et post-opératoire [11].

Ce travail de thése complete une série de travaux inscrits dans le cadre d’un projet de recherche

global sur la douleur postopératoire dans chirurgie du cancer du sein comprenant 1’étude de :

- Laprévalence de la douleur chronique post chirurgicale dans le cancer du sein ainsi
que ses facteurs de risque et facteurs protecteurs (These M1392022) [12]

- L’anesthésie sans opioides dans la chirurgie du cancer du sein (These M1672022)
[13]

- La kétamine dans la prévention de la douleur chronique post chirurgicale dans la
chirurgie du cancer du sein (These M522023) [14]

L'objectif de cette étude clinique observationnelle prospective descriptive et analytique est
1'é¢tude de la place des techniques d’anesthésie locorégionale dans la gestion des douleurs aigués
et chroniques post-opératoire dans la chirurgie carcinologique du sein sur la population

marocaine opeérée et suivi au Centre Sheikha Fatma de I'Institut National d'Oncologie, afin de :

e Décrire notre expérience technique et clinique dans la réalisation de 1’analgésie
locorégionale

e Décrire les réussites et les difficultés dans la réalisation des techniques d’analgésie
locorégionale et leur généralisation dans la chirurgie du cancer du sein

e Comparer les résultats cliniques des principales techniques d’anesthésie locorégionale
réalisées dans notre structure en matiere d’efficacité analgesique, de complications et
d’impact sur la prévention de la chronicisation de la douleur postopératoire dans la

chirurgie carcinologique du sein.



RAPPELS THEORIQUES SUR LES
TECHNIQUES D’ANALGESIE
LOCOREGIONALE POUR CHIRURGIE DU
SEIN



Anciennement dominée par les infiltrations, 1’analgésie locorégionale a connu de nombreux
développement ces dernieres années dans la chirurgie mammaire. Elle regroupe des anesthésies
tronculaires parfois proches de l'infiltration et des anesthésies des racines des nerfs rachidiens

a la sortie du canal médullaire.

Nous verrons dans ce rappel, les éléments anatomiques pertinents et leurs implications
pratiques. Puis nous détaillerons les différentes techniques d’injections d’anesthésique local a
but d’analgésie dans le cadre de la chirurgie du sein de fagcon générale ; tout en ayant a 1’esprit
que les principales indications chirurgicales a but de résection pour la glande mammaires et/ou
le systeme lymphatique (curage axillaire) y correspondant, concernent la pathologie
carcinologique.

Les considérations pharmacologiques comparatives, concernant le type et la posologie des
anesthésiques locaux employables ne seront pas abordées dans ce rappel. En effet, comme
précisé en introduction, les objectifs de ce travail sont de décrire les modalités techniques

réalisables dans notre contexte ainsi que leurs résultats cliniques.



1. Rappel anatomique
L’innervation du sein est assurée par des nerfs issus du plexus cervical et des nerfs intercostaux:

e Plexus cervical de C5a C8 [9] :

o Le nerf pectoral latéral (C5-C6-C7) et le nerf pectoral médial (C8-T1) cheminent
entre les muscles grand et petit pectoral. Le nerf pectoral latéral innerve la partie
latérale de la glande mammaire et les muscles pectoraux. Le nerf pectoral médial
innerve la partie mediale de la glande mammaire et les muscles pectoraux.

o Le nerf thoracodorsal ou subscapulaire moyen (C6-C7-C8) chemine sur la paroi
latérale du thorax et assure 1’innervation du muscle grand dorsal.

o Le nerf thoracique long (C5-C6-C7) longe la paroi latérale du thorax et assure
I’innervation du muscle serratus antérieur ou grand dentelé.

e Les nerfs intercostaux antérieurs et latéraux sont les rameaux antérieurs des nerfs

rachidiens de la deuxiéme a la cinquieme racine thoracique (T2-T5 voir T6) [15]
Les nerfs issus du plexus cervical présentent de nombreuses variantes anatomiques surtout au

niveau des extrémités distales, rendant les blocs distaux plus aléatoires comparant aux blocs a

la racine des nerfs.



Figure 1 : Anatomie de la paroi thoracique [9]

1 : Muscle grand pectoral ; 2 : Nerf pectoral latéral ; 3 : Nerf pectoral médial ; 4 : Artére
thoraco-acromiale ; 5 : Muscle petit pectoral ; 6 : Nerf long thoracique ; 7 : Nerf thoraco-

dorsal.
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Figure 2 : Innervation du sein [16]



2. Rappel sur la physiopathologie de la douleur postopératoire

La douleur est une sensation désagréable qui peut étre aigué ou chronique. Elle est ressentie
lorsque des récepteurs sensoriels, appelés nocicepteurs, sont stimulés. Les nocicepteurs sont
présents dans différents tissus, y compris la peau, les muscles et les organes internes.

La douleur aigué survient généralement en réponse a une lésion tissulaire ou a une
inflammation. Elle peut étre Iégére ou intense, et peut durer de quelques minutes a plusieurs
semaines. La douleur chronique, en revanche, peut durer plusieurs mois ou années, méme apres

que la cause initiale a été traitée.

Le processus de transmission de la douleur commence lorsque les nocicepteurs sont stimuleés.
Les signaux électriques sont ensuite transmis le long des fibres nerveuses jusgqu'a la moelle
épiniere, ou ils sont traités et relayés au cerveau. La douleur est alors ressentie dans une région

spécifique du corps.

Plusieurs substances chimiques, telles que les prostaglandines et les cytokines, sont libérées
lors de l'inflammation ou de la lésion tissulaire, et peuvent amplifier la douleur en stimulant les
nocicepteurs. Les opioides endogenes, tels que I'endorphine, peuvent également étre libérés

pour inhiber la douleur.

La douleur est un processus complexe impliquant plusieurs systemes et substances chimiques.
Comprendre la physiologie de la douleur est important pour développer des stratégies efficaces
de prise en charge de la douleur postopératoire, telles que I'analgésie locorégionale dans la

chirurgie du sein.

Cette section ne sera pas plus détaillée dans ce rappel. En effet, les données
physiopathologiques de la douleur postopératoire aigue, ainsi que les mécanismes de
chronicisation de la douleur ont préalablement été décrit dans la thése de Dr Lalami Imane
(M1392022) [12]



3. Techniques d’analgésie locorégionale dans la chirurgie du sein

3.1. Blocs inter-pectoral et serrato-pectoral

Les blocs pectoraux de type | et Il ont été décrit par Blanco et al en 2011 comme étant un bloc

interfascial entre le muscle grand pectoral et muscle petit pectoral permettant une anesthésie

des nerfs pectoraux median et latéral, intercosto brachial, thoracique long ainsi que les 3éme,

4éme, 5eme et 6éme nerfs intercostaux [17].

Ce bloc permet une diminution considérable de la consommation des opioides en péri-

opératoire avec une réduction de la douleur post-opératoire [17]

2 types de techniques sont utilisées :

Le bloc inter-pectoral (anciennement PECS 1) consiste en une injection d’un agent
anesthésique local entre le muscle grand et petit pectoral visant a bloquer le nerf pectoral
latéral et médian par une injection de de ropivacaine 0,75% avec une dose de 0,35 ml/kg
sans dépasser 30ml.

Les auteurs réservent ce bloc dans le cadre de la chirurgie reconstructrice : mise en place
d’expandeur ou de prothése mammaire sous le muscle grand pectoral.

Le bloc serrato-pectoral (anciennement PECS 2, aussi appelé PECS 1 modifié) a permis
d’¢largir les indications du bloc inter-pectoral a la chirurgie mammaire et du creux
axillaire en assurant un bloc du nerf intercosto brachial, du nerf thoracique long, et des
3eme, 4éme , 5éme et 6eme nerfs intercostaux en plus des nerfs pectoraux. La 1lére
injection entre les muscles grand et petit pectoral par 10 ml d’anesthésique local
(ropivacaine 0,5%), correspondant a un bloc inter-pectoral, la 2éme injection est réalisée

entre les muscles petit pectoral et serratus antérieur par 20 ml d’anesthésique local [18]
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Figure 3 : Position de la sonde échographique lors de la réalisation d’un PECS 1 (a
gauche) et PECS 2 (a droite) et les images échographiques correspondantes [9]

GP : Grand Pectoral ; PP : Petit Pectoral ; C : Cote ; PI : Plévre
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Figure 4 : Schéma des points de ponction sous contréle échographique des blocs [19]

Le PECS bloc demeure un geste simple, facilement réalisable et démuni de risques majeurs

quand il est réalisé par technique échoguidée.

Une étude comparative entre les effets du PECS 1l avec anesthésie générale contre anesthésie
générale seule conclut a une efficacité significative du PECS Il sur la diminution de la douleur
postopératoire : En effet, les EVA étaient plus basses pendant 24h et la consommation

d'opioides était moindre lors des 12 premieres heures [20].
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VAS (cm)

VASO hr VAS-3 hr VAS-6 hr VAS-9 hr VAS-24 hr

HGURE 6. Vel ana ale scores in both study groups n different time points. VA
VAS-3 VAS.6, VAS.9, VA : . 6,9, 24 hours px v

Figure 5 : Evolution comparative des échelles de douleur dans les groupes 1 (n = 120 cas
- PECS 1 et 2 + Anesthésie générale) et les patients du Groupe 2 (anesthésie générale)
[20]

Chirurgie: mastectomie +/- geste axillaire : Différence significative sur EVA pendant 24

heures et consommation de morphine sur 12 heures
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3.2. Bloc des érecteurs du rachis

Le bloc des érecteurs du rachis ou I’Erector Spinae Plane (ESP) block, décrit pour la premicre
fois en septembre 2016 par 1’équipe canadienne de Forero et coll, fait partie des blocs
interfasciculaires et correspond a une injection entre les muscles érecteurs du rachis et

I’apophyse transverse vertébrale [21].

Initialement développée pour la gestion de la douleur postopératoire chez les patients ayant subi
une intervention chirurgicale thoraco-abdominale, la pratique clinique du bloc des érecteurs du
rachis s’est considérablement développée ces dernicres années en chirurgie du sein et ce malgré

une littérature relativement pauvre [21].

Le bloc des érecteurs du rachis est une technique facile a réaliser et moins exigeante que les
techniques anesthésiques locorégionales thoraciques conventionnelles, comme les péridurales

thoraciques et les blocs paravertébraux [22].

Il cible un plan éloigné des structures neuro axiales et de la plevre, et donc présente un risque
moindre de complications médullaires et pleurales telles que les traumatismes directs ou les

hématomes périduraux [23].

Le bloc des érecteurs du rachis (ESP) est un bloc inter fasciculaire, il est réalisé en identifiant
d'abord les muscles érecteurs du rachis sous echographie latéralement a la ligne médiane du
rachis. A I’étage dorsal, superficiellement au-dessus de D5, 3 muscles sont identifiés : le muscle
trapéze étant le plus superficiel, le muscle rhomboide et enfin les muscles érecteurs du rachis
[21].
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Figure 6 : Anatomie de la région lombaire par imagerie par résonance magnetique
(PM = muscle pectoral majeur, QL = muscle carré des lombes, ES = muscle des érecteurs du
rachis, IC = muscle Iliocostalis, LT= muscle Longissimus Thoracis, MF = muscle Multifidus,
ESP = Bloc des érecteurs du rachis, RLB = bloc rétrolamaire, TP = apophyse transverse, AP =

processus articulaire, SP = processus épineux, L2 = vertébre lombaire L2) [21]

L'agent anesthésique est injecté dans le tissu conjonctif de 1’espace entre les muscles érecteurs
et les processus articulaires pour atteindre les rameaux dorsaux des nerfs spinaux qui y
cheminent. La diffusion de I'anesthésique local céphalo-caudale permet une efficacite
analgésique sur plusieurs niveaux d’innervation métamériques correspondant a plusieurs

dermatomes sus et sous-jacents au site d’injection [24].
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Deux approches dans le plan sont possibles pour la réalisation du bloc des érecteurs du rachis
thoracique :

e La sonde d’échographie est placée de fagon para-sagittale (parallele a 1’axe du rachis)
centrée latéralement sur les apophyses transverses, 1’aiguille est introduite en direction
caudale ou céphalique. L’extrémité de 1’aiguille est alors placée juste au-dessus ou au-
dessous du bord postérieur de 1’apophyse transverse afin de repérer 1’espace
interfasciculaire permettant un refoulement postérieur des muscles érecteurs du rachis

lorsque la solution est injectée [25]

Transverse Cogs
Process

Image 1 : Différence entre le bloc MTP et le bloc paravertébral. Sonde d’échographie en
position para sagittale avec une orientation latérale de 30°
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e La deuxieme approche consiste a placer la sonde de fagon transversale au niveau de
I’apophyse transverse et a introduire 1’aiguille dans le plan des ultrasons de dedans en
dehors ou de dehors en dedans. Cette technique est utilisée préférentiellement apres
échec d’injection au niveau de I’espace paravertébral avec la sonde d’échographie en

position transversale [26]

Transverse
Process

Cranial

Image 2 : Bloc des muscles érecteurs du rachis (ESP) thoracique. Sonde d’échographie
en position para sagittale stricte.
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Un volume de 20 mL est souvent proposé chez I'adulte. La diffusion est limitée en arriere par
le fascia thoraco-lombaire. L'injection étant réalisée dans un plan volumineux ou cheminent les
nerfs, I'efficacité analgésique du bloc dépend de la diffusion de la solution, et donc du volume
injecte [24].

L’intérét pour le bloc des érecteurs du rachis vient de sa relative simplicité technique et du

risque intrinsequement plus faible de Iésions neurovasculaires [22].

L’ESP est moins invasif et comporte donc un risque moindre d’hématome chez les patients
anticoagulés. Le risque de pneumothorax est également négligeable, un seul cas ayant été

rapporte [27].

D’autres complications comme le bloc moteur et I'hypotension sont possibles, en particulier

lors de la réalisation de I'ESP thoracique inférieur [28].
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3.3. Bloc paravertebral (BPV)

Le bloc paravertébral thoracique est le bloc de référence pour la chirurgie majeure du sein. Il
permet de bloquer de fagon homolatérale, étagée et prolongée plusieurs dermatomes contigus

du tronc.

Figure 7 : Dermatomes cutanés thoraciques [9]

Les indications du bloc paravertébral sont multiples, il est utilisé dans le traitement de la douleur
aigué chirurgicale (chirurgie thoracique et chirurgie mammaire) ou post-traumatique ainsi que
dans la douleur chronique avec une qualité d’analgésie comparable a celle de 1’analgésie

péridurale (unilatérale) avec un bloc sympathique moindre.

Ce bloc consiste en une injection d’anesthésique local dans I’espace paravertébral thoracique

(EPVT), situé latéralement de chaque c6té du rachis dorsal, qui abrite le nerf spinal thoracique.
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Figure 8 : Anatomie nerveuse appliquée montrant les origines de I’innervation de la
paroi thoracique et les sites d’injection pour le bloc erector spinae palne block [21]
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Le patient est généralement placé en décubitus latéral du coté opposé a la zone opératoire.
L'espace intervertebral T2 est localisé par rapport a la vertébre cervicale proéminente C7, et
I'espace paravertébral est identifié a I'aide d'une sonde d'échographie linéaire positionnée de
maniére para-sagittale. L'acces a lI'espace paravertebral se fait par voie postérieure, en insérant
une aiguille de 22 G de 80 mm a travers les muscles para vertébraux et le ligament costo-
transversaire, avec une visibilité constante sur I'extrémité distale de l'aiguille a l'aide de
I'échographie. Lorsque l'espace paravertébral est atteint, I'injection de soluté physiologique
permet de confirmer la bonne position de l'aiguille en repoussant la plévre. L'administration de
I'anesthésique local, tel que la ropivacaine a une concentration de 5 mg/ml avec un volume de

20 & 30 ml, est alors effectuée sous contréle échographique [9].

Plusieurs techniques sont utilisées : ponction unique ou multiple, par échoguidage, écho
repérage ou repérage anatomique. Ces différentes techniques assurent une analgeésie efficace

d’un a plusieurs jours en période post-opératoire.

En ponction unique, I’injection de 20 mL d’anesthésique local suffisent a bloquer 4 a 6

métameres (par exemple : 0.35 mL/kg de ropivacaine 0.75% sans dépasser 30 mL)

Lorsque les différentes techniques sont compareées, il semble que les multi ponctions soient plus

efficaces en termes d’analgésie comparant a la ponction unique [29].

La mise en place d’un cathéter est possible, son intérét a été démontré essentiellement en

chirurgie thoracique avec analgésie efficace jusqu’a 3 jours apres chirurgie [30].

Le bloc paravertébral, associé ou non a une anesthésie générale, procure une meilleure analgésie
postopératoire que les autres traitements antalgiques apres chirurgie du sein. Ses complications
sont rares et font de ce bloc une technique sire et efficace quand elle est réalisée par des équipes

expérimentées sous échoguidage.

Les complications rencontrées par ordres de fréquence sont : ponction vasculaire accidentelle,
hypotension, extension péridurale ou intrathécale, ponction pleurale et un pneumothorax. Le
syndrome de Claude Bernard-Horner si diffusion au tronc sympathique cervical (bloc

paravertébral thoracique haut) est un effet indésirable rare et régresse avec la levée du bloc.
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Deux méta-analyses sur I’efficacité des techniques d’anesthésie locorégionale (bloc
paravertébral ou infiltration), rapportent une diminution des scores d’EVA a la mobilisation de
la 6°™ heure & 5 jours aprés la chirurgie et une diminution de 60% des nausées vomissements

post-opératoires [31, 29].

Dans la chirurgie carcinologique du sein en ambulatoire, lorsque le bloc paravertébral
échoguidé en multi ponctions associé a I’anesthésie générale, les scores de douleur et d’aptitude
a la rue (score Quality of Recovery) sont meilleurs jusqu’a 48 heures post opératoires. Ceci est

dd a un effet de sympathectomie médicamenteuse [32].

Quant aux effets du bloc paravertébral sur I’incidence de la douleur chronique, si quelques
¢tudes ont montré une diminution de son incidence, d’autres études n’ont pas retrouvé ce

bénéfice. L hétérogénéité des résultats ne permet pas des conclusions pertinentes [29, 33].
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3.4. Serratus plane bloc
Initialement décrit par Blanco, le bloc dit du serratus est un bloc serrato pectoral modifié [34].

Cette technique consiste a injecter une solution anesthésique au niveau de quelques espaces
intercostaux sous-jacents, au-dessus ou sous le muscle serratus. L'objectif est d'anesthésier les

nerfs intercostaux et ainsi de fournir une analgesie efficace.

Le patient est positionné en décubitus dorsal. La sonde linéaire d'échographie est initialement
placée au niveau médio-claviculaire, puis est déplacée en position inférieure et latérale vers la
ligne médio-axillaire pour visualiser le muscle serratus antérieur et la 5e cote. L'aiguille est
progressée dans le plan permettant I'injection de la solution anesthésique locale
superficiellement ou en profondeur sous le muscle serratus antérieur, avec diffusion de la
solution (20 & 30 ml de chlorhydrate de ropivacaine a 3,75 mg/ml) sur plusieurs espaces

intercostaux [35].

’.—!.!\‘-_—
s

Image 3 : [9] : Photographie lors d’une démonstration sur mannequin d’un bloc du
serratus,

Image 4 : Image échographique correspondante a la réalisation d’un bloc serratus

Figure 9 : lllustration de ’espace intercostal et des différentes structures : muscles
serratus antérieur, muscle latissimus dorsi, cotes, plévre et trajectoire de I’aiguille
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3.5. Infiltration

L’infiltration de la plaie opératoire par un anesthésique local afin de bloquer les terminaisons
nerveuses est un geste simple et rapide, avec un faible risque de complications. Elle peut étre

réalisée en préopératoire ou a la fin de I’intervention en péri-cicatricielle.

Ces infiltrations sont efficaces sur la douleur aigué lors des 6 premieres heures post-opératoires,
mais aucune étude n’a montré une différence significative sur I’incidence de la douleur post-

opératoire aprés la 6°™ heure aprés injection péri-cicatricielle d’anesthésique local [31].

Selon une étude randomisée en double aveugle (n=236) avec groupe contrdle, I’infiltration de
ropivacaine 0,375% (3mg/kg) en fin de chirurgie diminue la douleur postopératoire immediate
(figure) sans modification significative de I’incidence de la douleur chronique postopératoire
au 3°Mme, 6°Mme et 12°M mois (figure 12) [36].
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Figure 10 : [36] : Score EVA a la mobilisation apres infiltration de ropivacaine versus
placebo. Différence significative en faveur du groupe ropivacaine durant les 90
premieres minutes post opératoires

DN4 score before surgery and 3, 6 and 12 months after surgery
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Figure 11 : [36]Score de DN4 en préopératoire, 3, 6 et 12 mois apreés infiltration de
ropivacaine versus placebo
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3.6. Tumescence

Utilisée pour la premiére fois en chirurgie esthétique pour liposuccions sans anesthésie
générale, la tumescence est une infiltration d’un volume important d’anesthésique local dilu¢
dans les différents plans du site opératoire sous la glande mammaire et au sein de celle-ci. Elle
est réservée aux mastectomies, principalement pour les sujets fragiles chez qui 1’anesthésie
générale est contre-indiqué. En ce qui concerne les tumorectomies, I’infiltration des tissus par
de grands volumes d’anesthésique local peut géner le chirurgien pour le repérage de la tumeur
[37].

La tumescence consiste a infiltrer grace a une aiguille de rachianesthésie un grand volume dans
les différents plans cutanés et glandulaires a I’aide d’une pousse-seringue ou d’une poche de
contrepression. Exemple de solution : 10ml de lidocaine 1% (10mg/ml) + adrénaline (10 pg/ml)
dilué dans 100ml de serum salé 0,9% + 1ml de bicarbonate de sodium a 8,4%. La quantité a
infiltrer dépend de la taille du sein : un volume de 500ml peut suffire sans depasser 35mg/kg
de lidocaine. Pour le confort de la patiente, cette technique peut étre réalisée sous sédation de

rémifentanil en AIVOC avec une cible a 2ng/ml [37].
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Image 5 : Réalisation technique de la tumescence [37]

Les avantages de cette technique sont la simplicité de sa réalisation et le faible risque
anesthésique. La technique de tumescence prolonge la durée de 1’analgésie post-opératoire et
diminue le risque de saignement rendant cette technique une bonne alternative lorsque

I’anesthésie genérale est contre-indiquée chez les patientes agées ou fragiles.
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3.7. Autres techniques d’anesthésie locorégionale

De nombreuses techniques ont été décrites pour 1’anesthésie et ’analgésie de la chirurgie du

sein :

la péridurale, le bloc interpleural, le bloc intercostal ou le bloc interscalénique. Ces

techniques ne sont plus d’actualité car remplacées aujourd’hui par des techniques plus sires,

efficaces, adaptées au geste chirurgical et réalisées sous échoguidage.

3.8. Principales indications de I’analgésie locorégionale dans la chirurgie

du sein
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Figure 12 : Exemple de protocole sur les indications des différentes anesthésies
locorégionales en fonction du type de chirurgie [9]
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4. Vidéos démonstratives des principaux blocs analgésiques dans

chirurgie du sein
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MATERIEL ET METHODE
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Il s’agit d’une étude observationnelle, prospective, descriptive et analytique mono centrique,
menée a I’Institut national d’oncologie (INO) : Hopital Mohamed Ben Abdellah de Rabat —
Centre Hospitalier Universitaire Ibn Sina, visant a caractériser la place de I’analgésie loco-
régionale (ALR) pour la chirurgie mammaire dans la prévention et le traitement de la douleur
postopératoire (DPO) aigué (DPOA) et chronique (DPOC).

Cette étude a débuté en Mars 2021. Elle a été concue et réalisée dans le cadre du projet de
recherche portant sur 1’é¢tude de la douleur aigue et chronique post chirurgical dans le cancer
du sein et sur I’étude des moyens de prévention. Ce projet est enregistré sur la base de données
« Clinicaltrials.gov » sous la référence NCT04676438 du 21/12/2020 aprés accord du Comité
d’¢éthique pour la recherche biomédicale de la Faculté¢ de Médecine et de Pharmacie de Rabat,

daté du 08/12/2020 sous le numéro de référence C52-20.
1. Population étudiée

La population étudiée est constituée de patientes prises en charge au Péle Gynéco-mammaire
de D’Institut national d’oncologie (Centre Sheikha Fatma), et prévue pour une chirurgie

mammaire pour cancer du sein a stratégie curative.
1.1. Les Criteres d’inclusion

e Les patientes d’un age supérieur ou égal a 18 ans.
e Prise en charge pour une chirurgie du sein a but curatif réalisée au bloc opératoire de
I’INO pour pathologie carcinologique.

e Ayant consigné pour I’utilisation des données par un accord écrit.
1.2. Les Critéres d’exclusion concernaient

e Les patientes ayant exprimé leur refus de participer a I’étude.
e Les patientes ne pouvant pas exprimer leur non opposition a la participation a 1’étude.

e Une chirurgie non carcinologique ou non élective.
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2. Déroulement du travail

e La prise en charge médicale des patientes était, selon la pratique habituelle, libre aux
praticiens responsables.

e Le personnel soignant était informé du déroulement de 1’étude.

e Deux investigateurs étaient nommés aprés formation au protocole. lls étaient non
responsables et indépendants de 1’activité soignante.

e Les patientes ¢ligibles a 1’étude étaient identifiées et informées lors de la consultation
pré anesthésique, réalisée dans la semaine avant la chirurgie.

e Les accords consignés étaient obtenus durant ces consultations.

e Les patientes étaient incluses aprés admission au bloc opératoire.

e Les données ¢étaient recueillies dans un cahier d’observation commun aux différentes
études présentées en introduction, validés et déposé auprés du Comité d’Ethique et de
Recherche Biomédicale de la Faculté de Meédecine et de Pharmacie de Rabat (Annexe
A)
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3. Données étudiées
Les données recueillies étaient d’ordre :

e Démographiques : L’age, le sexe, la résidence, 1’état civil, le niveau d'étude, la

profession, la ménopause, le nombre d'enfants, le tabagisme, le diabete, 1’alcoolisme, la
présence d’une cardiopathie ischémique, la présence d’une insuffisance rénale, la
présence d’une insuffisance respiratoire, le poids, la taille, I’index de masse corporel, le
score ASA et OMS (Annexe B et C)

e Algologique (Etat de la douleur préopératoire) : échelle visuelle analogique, score DN4

(Annexe D), douleur préopératoire, douleur post-opératoire, douleur chronique,
traitements analgésiques antérieurs, catastrophisme et anxiété (Scores PCS et HADS en
version arabe), (Annexe E et F)

e Oncologique : La localisation de la tumeur, la taille de la tumeur, le stade TNM, une
chimiothérapie préopératoire, la présence de récepteurs hormonaux.

e Anesthésique : Le type d'accés veineux, les produits anesthésiques et la dose utilisee, le
protocole d'anesthésie spécifique (y compris I'anesthésie analgésique sans opioides
(OFA), I'anesthésie ou I'analgésie locorégionale

e Analgésique : L’utilisation d’une technique d’analgésie locorégionale (ALR), le type de
technique d’ALR utilisé, I’anesthésique local utilisé et la dose, I’impact de I’ALR dans
le cadre d’une stratégie d’épargne morphinique peri-opératoire.

e Chirurgical : le type de chirurgie (mastectomie ou tumorectomie), le type de dissection
axillaire, une lésion du nerf de Charles Bell, la classification de BERG, les
complications, la durée de lI'opération, une chirurgie reconstructive.

e Algique en postopératoire : évaluation de la douleur par la version arabe du Brief pain

inventory (page finale de I’ Annexe A) et I’échelle visuelle analogique (EVA), utilisation

d'analgésiques (produits et doses), besoins en opiacés, application du score DN4

Les patientes seront vues et suivies pour évaluation de la douleur en postopératoire immédiat a
la salle de surveillance post-intervention (SSPI), au service de chirurgie jusqu’a 48 heures apres
la chirurgie, et revues a 3 mois, en consultation de chirurgie pour une réévaluation et pour

remplir le formulaire de rapport de cas.
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4. Analyse statistique

Une étude descriptive des données recueillies sera réalisée présentant I’ensemble des valeurs
observees qualitatives ou quantitatives sous forme, respectivement, de parametres de position
et de dispersion (moyenne +/- écart type ou médiane [quartiles], ou d’effectif et fréquence (des

tableaux croisés pourront étre utilisés).

Aprés une étude descriptive des données, une étude comparative sera réalisée entre les patientes
ayant recues un bloc analgésique et les autres. Un test Chi-square (ou test exact de Fisher si
I’effectif théorique d’une variable est inférieur a 5) sera utilisé pour les données qualitatives et
un test t de Student ou test U de Mann Whitney sera utilisé pour les variables quantitatives selon

les résultats de 1’étude descriptive.
Une valeur de p<0,05 est considérée comme significative.

L’analyse statistique sera réalisée par le logiciel SPSS (IBM SPSS Statistics for Windows).
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RESULTATS
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1. Population étudiée

Cette étude s’est déroulée a partir de Mars 2021 et pour une durée de 16 mois, durant lesquels

toutes les patientes prévues pour chirurgie mammaire élective carcinologique a but curatif

opérées au centre Sheikha Fatma de 1’Institut national d’oncologie ont été considérées éligibles

et opposées aux critéres d’inclusion et d’exclusion.

Sur les 1256 patientes opérées, 242 ont été exclues pour les motifs de :

Refus de participer ou de donner un accord consigné (n = 57)
Incapacité de donner un accord consigné (n = 44)

Chirurgie non élective (n = 34)

Chirurgie a but non curatif (n = 61)

Notification incompléte ou non prospective du cahier d’observation (n = 46)

En dehors de ces 46 derniers cas (4,5 % des cas inclus) exclus, fautes de dossier comprenant

des données manquantes tant sur le plan quantitatif que qualitatif, les cas ont été relevés de

maniére consécutive.

Ce sont au total 1014 cas qui ont été finalement inclus dans 1’étude.

Le flow chart de 1’étude précise leur répartition (figure 13).
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2. Etude descriptive

Toutes les patientes inclues dans 1’étude étaient par définition de sexe féminin, la médiane de

I'dge des participantes est de 48 ans (avec un minimum a 18 ans et un maximum a 83 ans).

Le profil global de la population est celui d’une femme mariée (66,2 %) habitant en milieu
urbain (83,5 %), majoritairement lettrée (74,1 %) dont 1/3 ayant un niveau d’instruction
universitaire. La grande majorité est sans profession. Ces femmes ont eu en médiane 2 enfants.
Compte tenu de 1’Age médian elles sont majoritairement ménopausée ou en pré ménopause.
Les données sur le lieu de vie montrent que 83,5% vivent en zone urbaine et 16,5% en zone
rurale.

Les détails des données démographiques sont développés dans le tableau 1.

Les principales comorbidités de la population étudiée sont I’hypertension artérielle (12,5 %), le
diabete (6,0 %) et la coronaropathie (5,9 %). Pres de neuf pourcents des patients ont déja été

opérées dont la moitié pour chirurgie mammaire.

La majorité des patientes étaient en bon état général avec un score OMS a 0 chez 80,2 % des
patientes. Trois patientes seulement étaient de score OMS 3 ou 4 et 12,8 % des patientes étaient
de score ASA 3 ou 4.

Toutes par définition avaient au moins un critére positif du score d’Apfel et 40,1 % en avaient

au moins 2.
Ces données sont présentées dans les tableaux 2 et 3.

En termes de données algologiques préopératoires (tableau 4), 11,7 % (n = 119) des patientes
ont signalé des antécédents d'expérience douloureuse intense, et 8 % (n = 81) ont indiqué avoir
une douleur préopératoire liée au cancer et 5,4 % ont rapporté souffrir de douleur chronique

hors cancer du sein.

Quarante-deux patientes (4,2 %) étaient sous traitement antalgique chronique en préopératoire
dont 12 cas de palier 3. S’ajoute 20 cas de traitement visant une composante neuropathique de
la douleur.

Un tiers des patientes (n = 376 ; 37,1 %) présentaient une anxiété et 13,7 % des patientes
présentaient un catastrophisme préopératoire.
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Tableau 1 : Données démographiques

N Valeur
Caractéristiques (n =1014)
Age (années) * (n = 1014) 48,05 [40 ; 48]
Obeésité (n = 1014) 478 (47,1)
Lieu de vie (n = 898)

Urbain 750 (83,5)

Rural 148 (16,5)
Statut marital (n=822)

Mariée 544 (66,2)

Célibataire 142 (17,3)

Veuve 85 (10,3)

Divorcée 51 (6,2)
Niveau d’étude (n=826)

Universitaire 262 (31,7)

Lycée 100 (12,1)

College 152 (18,4)

Primaire 98 (11,9)

Nul 214 (25,9)
Grossesses (n=974) 2,0[0; 3]
Enfants vivants (n=976) 2,01[0; 3]
Profession (n=785)

Nul 604 (76,9)

Informel 102 (13)

Fonctionnaire 64 (8,2)

Salariée 15(1,9)
Ménopause (n=865)

Pré ménopause 381 (44)

Peri ménopause 136 (15,7)

Ménopause 348 (40,2)

Données Exprimées en Effectif (%), sauf * : exprimées en Médiane [Quartiles]

39



Tableau 2 : Comorbidités et antécédents chirurgicaux

Valeur
Caractéristiques
(n =1014)
Tabagisme Actif ou sevrage < 6 mois (n=1013) 24 (2,4)
Consommation d’alcool (n=1010) 8(0,8)
Diabéte (n=1008) 61 (6,0)
Hypertension artérielle (n=1007) 127 (12,5)
Coronaropathie (n=1009) 50 (4,9)
Insuffisance rénale chronique (n=1010) 12 (1,2)
Accident vasculaire cérébral (n=1010) 9(0,9)
Dénutrition (n=1011) 29 (2,9)
Antécédents chirurgicaux (n=984) 85 (8,6)
Antécédents de chirurgie mammaire (n=988) 45 (4,6)

Données Exprimées en Effectif (%), sauf * : exprimées en Médiane [Quartiles]
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Tableau 3 : Scores de risque péri-opératoire

Caractéristiques Valeur
(n =1014)
Score ASA (n=1011)
1 406 (40)
2 475 (46,8)
3 123 (12,1)
4 7(0,7)
Score OMS (n=959)
0 769 (80,2)
1 139 (14,5)
2 48 (5)
3 2(0,2)
4 1(0,1)
Score apfel (n=811)
1 484 (59,7)
2 235 (29)
3 63 (7,8)
4 29 (3,6)

Données Exprimées en Effectif (%), sauf * : exprimées en Médiane [Quartiles]
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Tableau 4 : Antécédents de douleur préopératoire et état psychologique

Caractéristiques Valeur
(n =1014)
Antécédents d’expérience douloureuse intense (n=889) 119 (11,7)
Douleur préopératoire lié au cancer (n=1009) 81 (8)
Douleur chronique hors cancer sein (n=1006) 55 (5,4)
Traitement antalgique de palier 1 (n=1013) 27 (2,7)
Traitement antalgique de palier 2 (n=996) 3(0,3)
Traitement antalgique de palier 3 (n=1013) 12 (1,2)
Traitement antalgique neuropathique (n=1013) 20 (2)
Catastrophisme préopératoire (n=967) 139 (13,7)
Anxiété préopératoire (n=952) 376 (37,1)

Données Exprimées en Effectif (%), sauf * : exprimées en Médiane [Quartiles]
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Sur les 1014 patientes, 33,9% ont subi une tumorectomie et 60,3% une mastectomie.
Concernant le curage axillaire, 66,6% ont eu un curage conventionnel.

Le stade BERG était de stade 1 pour 18,6% des patientes, stade 2 pour 69,4% et stade 3 pour
12%.

Le nerf de Charles Bell a été rapporté et notifié comme visualisé en peropératoire chez 11,5 %

des patientes.

Des complications chirurgicales ont été observées chez 5,2% des patientes, principalement des

hémorragies/hématomes et des infections du site opératoire.

Une reprise chirurgicale a été nécessaire chez 2,5% des patientes et une reconstruction
mammaire a été réalisée chez 1,9% des patientes.
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Tableau 5 : Données tumorales préopératoires

Caractéristiques Valeur
(n=1014)
Coté de la tumeur (n=1014)
Gauche 524 (51,7)
Droit 314 (31)
Bilatéral 176 (17,4)
Stade T (n=965)
1 379 (39,3)
2 202 (20,9)
3 196 (20,3)
4 188 (19,5)
Stade N (n=837)
0 619 (74)
1 172 (20,5)
2 46 (5,5)
Métastase (n=1014) 127 (12,5)
Chimiothérapie préopératoire (n=1014) 122 (12)
Radiothérapie préopératoire (n=1013) 4 (0,4)
Récepteur (Estrogene + (n=1010) 500 (49,5)
Récepteur Progestérone + (n=1007) 251 (24,9)
Récepteur HER-2 + (n=1002) 690 (68,9)

Données Exprimées en Effectif (%), sauf * : exprimées en Médiane [Quartiles]
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Tableau 6 : Données chirurgicales péri opératoires

Caractéristiques Valeur
(n =1014)
Geste Chirurgical sur la glande mammaire (n = 955)
Tumorectomie 344 (33,9)
Mastectomie 611 (60,3)
Curage axillaire
Non 327 (32,2)
Curage conventionnel 675 (66,6)
GG sentinel 12 (1,2)
Stade BERG (n = 794)
1 148 (18,6)
2 551 (69,4)
3 95 (12)
Visualisation peropératoire du nerf de Charles Bell (n = 873)
Oui 100 (11,5)
Non 773 (88,5)
Complication
Non 961 (94,8)
Oui 53 (5,2)
Hémorragie / Hématome 33(3,2)
Infection du site opératoire profonde 13 (1,3)
Reprise chirurgicale (n=1005) 25 (2,5)
Reconstruction (n=1000) 19 (1,9)

Données Exprimées en Effectif (%), sauf * : exprimées en Médiane [Quartiles]
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Sur le plan anesthésique, la majorité des patientes avaient une voie veineuse périphérique sur
la main controlatérale a la chirurgie (69,9 %). En plus du monitorage standard, les patientes
pouvaient étre monitorées par un monitorage de la curarisation (8,4 %), de la profondeur
d’anesthésie (BIS™ ou Sedline™) dans 4,3 % des cas et quelques cas de monitorage de la

nociception (7,7 %).

Le mode de gestion des voies aériennes supérieures le plus utilisé était le dispositif supra

glottique de type i-gel™ (60,5 %) suivi du masque laryngeé (32,1 %).

Le détail de la mise en condition peropératoire des malades ainsi que le monitorage spécifique

est présenté dans le tableau 7.

Les données anesthésiques peropératoires montrent que le propofol était utilisé dans tous les

cas.

Dans la majorité des cas, il n’y a pas eu de curarisation des patientes a I’induction (60,7 %) et

le rocuronium est le curare le plus fréquemment utilisé (37,8 %).

L’entretien anesthésique était par voie inhalée le plus souvent (89,6 %) par le biais du
sévoflurane (2/3) le plus souvent par rapport a 1’isoflurane (1/3). Dans 105 cas, une anesthésie

intraveineuse totale par propofol a été mise en place (10,4 %).
Dans 19,2 % des cas une anesthésie de type sans opiaces a eté réalisée.

Un protocole d’analgésie et/ou d’anti hyperalgésie intraveineuse était utilis€ dans pres de la
moitié des cas : soit la lidocaine intraveineuse en continue en peropératoire (administrée dans
20,8 % des cas) soit la kétamine intraveineuse en continue en peropératoire dans 29,7 % des

Cas.

Une technique d’analgésie locorégionale par bloc périphérique était utilisée chez 306 patientes
soit 30,2 % des cas, principalement avec de la lidocaine 1 % (79,1 %) ou de la bupivacaine
0,25%.

La répartition des blocs par type et période d’étude sont représentées dans le tableau 9 et dans

les figures 14 et 15.
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Tableau 7 : Données Anesthésiques peropératoires (mise en condition)

Caractéristiques Valeur
(n =1014)
Site de voie veineuse périphérique (n=935)
Main 654 (69,9)
Avant-bras 257 (27,5)
Pied 24 (2,6)
Monitorage de la curarisation (n=980) 82 (8,4)
Monitorage de la profondeur d’anesthésie (n=1014) 44 (4,3)
Monitorage de la nociception (n=980) 75 (7,7)
Gestion des voies aériennes supérieures (n=1014)
Intubation 76 (7,5)
Masque laryngé 325 (32,1)
i-gel™ 613 (60,5)

Données Exprimées en Effectif (%), sauf * : exprimées en Médiane [Quartiles]
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Tableau 8 : Données Anesthésiques peropératoire (techniques et agents anesthésiques)

Caractéristiques Valeur
(n =1014)
Hypnotique (n=1014)
Propofol 1014 (100)
Midazolam, Kétamine, Etomidate, Dexmédetomidine 0 (0)
Anesthésie sans opioide (Fentanyl) 201 (19,8)
Curare (n=1014)
Aucun 616 (60,7)
Rocuronium 383 (37,8)
Cisatracurium 15 (1,5)
Entretien d’anesthésie
Anesthésie inhalatoire 909 (89,6)
Sévoflurane (n = 909) 603 (66,3)
Isoflurane (n = 909) 306 (33,7)
Anesthésie intraveineuse totale (propofol) 105 (10,4)
Dexmédétomidine intraveineuse en continue peropeératoire 6 (0,6)
Lidocaine intraveineuse en continue peropératoire 211 (20,8)
Kétamine intraveineuse en continue peropératoire 301 (29,7)
Analgésie locorégionale par bloc périphérique
Non 708 (79,8)
Serratus anterior plane block (SAPB) 206 (20,3)
Erector spinae plane block (ESPB) 100 (9,9)
Paravertebral block (PVB) 0 (0)
Anesthésique local (n = 306)
Lidocaine 1 % 242 (79,1)
Bupivacaine 0,25 % 64 (20,9)

Données Exprimées en Effectif (%), sauf * : exprimées en Médiane [Quartiles]
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Tableau 9 : Répartition des blocs réalisés selon la période d’étude (semestrielle)

Sl S2 S3 total
Serratus 13 56 137 206
Erector 48 34 18 100
Total ALR 61 90 155 306
Nombre de Chirurgies 387 355 272 1014
Ratio par période 15,8 % 25,4 % 57,0 %

Exprimés en effectif (sauf ratio en %)
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Figure 14 : Evolution de la réalisation des blocs selon la période semestrielle
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Figure 15 : Evolution dans le temps du nombre de blocs (et type) réalisés
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En postopératoire, 21,4 % des patientes ont présenté des nausées et/ou vomissements en salle
de surveillance post interventionnelle (SSPI). Deux tiers des patientes ont recu au moins un

traitement anti émétique a but préventif ou curatif.

Toutes les patientes recevaient avant le réveil, une dose de 1 de paracétamol intraveineux, qui
était accompagné dans 42,8 % des cas par du néfopam en perfusion lente (20 mg) et/ou du

kétoprofene dans 18,9 % des cas.

Deux cent dix sept patientes ont recu de la morphine en rescue au réveil soit 21,4 % avec une

dose médiane de 3 mg.

La douleur pergue au réveil et durant les premiéres 24 premiéres heures était cotée en médiane
a une valeur de 3 /10, majorée lors de 1’abduction et plus faible au repos du membre

homolatéral.

Ces douleurs étaient réparties sur I’ensemble des sites touchés par la chirurgie comme il est
présenté dans le tableau 11, ainsi que le détail des relevés de cotations périodiques de la douleur

et la description de celle-ci.

Au service de chirurgie, les patientes continuaient de recevoir du paracétamol 1 g /8h
intraveineux avec relais oral le soir accompagné de kétoprofene oral dans 59,1 % des cas, de
néfopam dans 38,6 % des cas. La codéine était souvent associée au paracétamol dans la forme
orale administree le soir ou le lendemain dans 47,1 % des cas. La morphine était utilisee

rarement au niveau du service de chirurgie (n = 24 cas).

Ces données sont présentées dans les tableaux 10, 11 et 12.
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Tableau 10 : Données postopératoires:

Valeur
Caractéristiques
(n =1014)
NVPO en SSPI 217 (21,4)
Traitements anti émétiques en périopératoire
Aucun 353 (34,1)
Sétron 446 (44,0)
Dexaméthasone 0(0)
Métoclopramide 215 (21,2)
Traitements antalgiques recus avant le réveil
Aucun 0 (0)
Paracétamol 1g IVL 1014 (100)
Néfopam 20 mg IVL 434 (42,8)
Kétoproféene 100 mg IVL 192 (18,9)
Morphine de secours au réveil
Non 797 (78,6)
Oui 217 (21,4)
Dose médiane de Rescue morphine 3[1;3]

Données Exprimées en Effectif (%), sauf * : exprimées en Médiane [Quartiles]
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Tableau 11 : Description des douleurs postopératoires

C .. Valeur
aractéristiques (n = 1014)

Au réveil en SSPI au repos (n = 1014) 3[1;4]
A H3 (n=1008)

Au repos 15[1;2]

En Abduction du membre homolatéral 4[3;5]
A H6 (n = 946)

Au repos 3[2; 4]

En Abduction du membre homolatéral 4[3;5]
A H12 (n = 674)

AU repos 212 ;4]

En Abduction du membre homolatéral 4[3;5]
A H24 (n =1004)

AU repos 1[1;1]

En Abduction du membre homolatéral 2[1;3]
A H36 (n=375)

Au repos 1[1;1]

En Abduction du membre homolatéral 1[1;2]
A H48 (n = 359)

AU repos 1[1;1]

En Abduction du membre homolatéral 1[1;2]
Nombre de de cas de douleur sévére (EVA > 5) /24h 402 (39,6)
Site de la douleur la plus intense (n = 1001)

Sein 217 (21,7)

Cicatrice 241 (24,1)

Bras 241 (24,1)

Axillaire 337 (33,7)

Dos 35(3,5)
Description de la douleur (n = 1001)

Piquante 225 (22,5)

Tranchante 393 (39,2)

Bralure 205 (20,4)

Tirante 144 (14,4)

Pulsatile 34 (3,4)
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Tableau 12 : Traitements antalgiques recus en postopératoire

Valeur
Caractéristiques
(n = 1014)
Paracétamol 1g /8h peros 1014 (100)
Kétoprofene 100 mg /24h peros 599 (59,1)
Codéine 60 mg /8h peros 478 (47,1)
Néfopam 20 mg IVL 391 (38,6)
Rescue morphine en postopératoire 24 (2,4)
Dose totale de morphine cumulée sur 24h 411;5]

Données Exprimées en Effectif (%), sauf * : exprimées en Médiane [Quartiles]
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Comparativement entre le groupe des patientes n’ayant pas re¢u d’analgésie locorégionale (tous
blocs confondus) et celui des patientes ayant recu un bloc analgésique, les scores de de douleur
postopératoire aigues sont statistiquement et significativement plus faible dans le groupe ALR,
notamment au cours des premieres heures postopératoires. Les score de douleur aigue

postopératoire s’équilibrent a partir de la premiere nuit jusqu’a la sortie.

Le nombre de cas de douleur aigue postopératoire sévere, défini par une EVA 5/10, relevée au
cours de la journée était plus élevé dans le groupe sans ALR par rapport au groupe avec ALR

de maniére statistiquement significative : 48,6 % vs 18,9 % ; p = 0,012.

De méme, la fréquence de douleur chronique a 3 mois rapportée était plus fréquente dans le
groupe sans ALR que dans le groupe ALR de maniére statistiquement significative : 42,9 % vs
29,7 % ; p = 0,025,

Comparativement entre le bloc serratus plane bloc et I’erector spinae plane block, il n’y avait
pas de différence statistiquement significative dans les scores de douleur aigue postopératoire,
ni dans le nombre de cas de douleur aigue postopératoire sévere, ni dans la fréquence des

douleurs chroniques post chirurgicales a 3 mois.

Ces données sont présentées dans les tableaux 13 et 14.
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Tableau 13 : comparaison du ressenti de la douleur entre les patientes ayant regu une
ALR et celle ne ’ayant pas recue

Caractéristiques Sans ALR Avec ALR P

n =708 n =306

SSP1 au repos (n = 1013) 412 ;5] 0[0;1] 0,041

A H3 (n=1005) 0,049
Au repos 2[1;2] 1[1;2]
En Abduction 413; 5] 2[3;4]

A H6 (n = 943) 0,055
Au repos 3[2; 4] 1[1;2]
En Abduction 413;5] 21[2;2]

A H12 (n=673) 0,097
Au repos 21[2;4] 21[2;4]
En Abduction 413;5] 3[3;5]

A H24 (n =1003) 0,18
AU repos 1[1;1] 1[1;1]
En Abduction 2[1; 3] 2[1; 3]

A H36 (n =375) 0,10
Au repos 1[1;1] 0[0;0]
En Abduction 1[1;2] 1[1;1]

A H48 (n = 359) 0,21
Au repos 1[1;1] 0[0;0]
En Abduction 1[1;2] 1[0;1]

Douleur sévere (EVA > 5) [24h 344 (48,6) 58 (18,9) 0,012

Douleur chronique (n = 395) 304 (42,9) 91 (29,7) 0,025

Données Exprimées en Effectif (%), sauf * : exprimées en Médiane [Quartiles]
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Tableau 14 : comparaison du ressenti de la douleur entre les patientes ayant regu un
bloc de type ESP et celles ayant recu un bloc de type Serratus

Caractéristiques Serratus ESP p
(n = 206) (n =100)
SSPI au repos (n = 1013) 1[0; 1] 0[0;1] NS

A H3 (n = 1005)

AU repos 1[1;2] 1[1;2] NS
En Abduction 1[1;2] 1[1;4]

A H6 (n=943)
Au repos 1[1;2] 110;2] NS
En Abduction 2[2; 3] 2[1;2]

A H12 (n=673)
AU repos 2[1; 3] 2[1;4] NS
En Abduction 3[1;5] 3[2;5]

A H24 (n = 1003)

Au repos 1[0; 1] 1[1;1] NS
En Abduction 2[0; 3] 2[0; 3]
A H36 (n =375)
AU repos 0[0;0] 0[0;0] NS
En Abduction 1[0;1] 1[1;1]
A H48 (n = 359)
AU repos 0[0;0] 0[0;0] NS
En Abduction 1]0; 1] 1]0; 1]
Douleur sévere (n = 58) 41 (19,9) 17 (17,0) NS
Douleur chronique (n =91) 61 (29,6) 30 (30,0) NS

Données Exprimées en Effectif (%), sauf * : exprimées en Médiane [Quartiles]
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DISCUSSION
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Le cancer du sein est I'un des types de cancer les plus courants chez la femme, la chirurgie reste

consideré le traitement le plus efficace de celui-ci [42].

La douleur aigué postopératoire et la douleur chronique sont des problémes majeurs qui doivent
étre traités. Cependant, la gestion de la douleur postopératoire est difficile, car le sein a une
innervation complexe impliquant les plexus intercostaux (T1-T7), le plexus cervical superficiel

(nerfs supraclaviculaires) et le plexus brachial [43].

Alors que la douleur aigué séveére est observée chez environ 40 % des patientes post-
mastectomie, une douleur modérée a sévere est observée chez pres d'un tiers d'entre elles [44,
45].

Par conséquent, une prise en charge inadéquate de la douleur aigué et chronique dans la période
postopératoire sont des facteurs de risque majeurs pour la progression de la douleur aigué vers

la douleur chronique [46].

Les techniques d'analgésie locorégionale sont primordiales et sont fortement recommandées
dans le cadre de I'analgésie multimodale dans la prise en charge de la douleur postopératoire

apres une chirurgie mammaire [47].
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1. Commentaires sur les résultats

Dans notre série, les données remarquables que nous relevons, sont que le profil démographique
de la population étudiée est globalement similaire a celui étudié dans les travaux précédents

cités en introduction.

Ce profil représente fidelement la population des patientes ayant un cancer du sein et prise en
charge a D'Institut national d’oncologie de Rabat étant donné le caractere consécutif de
I’inclusion, respecté hormis les 46 cas cités dans la section « 1. Population étudiée » des

résultats et exclus, faute de cahier d’observation insuffisamment rempli.

Une particularité est apparue cependant, il s’agit de la proportion croissante des patientes ayant
des antécédents de coronaropathie, établi a 4,9 % de la population étudiée. Ce chiffre est 3 fois
plus élevé que dans les résultats du travail de thése de Dr Lalami Imane portant sur une
population de 378 patientes opérées [12].

Nous notons que I’anxiété et le catastrophisme restent trés présents dans notre population.

Sur le plan anesthésique, la prise en charge des patientes est standardisée et caractérisée par la
prise d’une voie veineuse périphérique de calibre 20 G au niveau du bras controlatéral a la
chirurgie au niveau de la main. Une modification sensible de nos pratiques a été la prise de voie
veineuse périphérique au niveau des pieds lors que la patiente avait déja eu une mastectomie
premiére ou lorsqu’il s’agit d’un geste bilatérale. En 1’absence de lymphoedéme, la VVP est

posé sur le bras controlatéral initialement opéré sans conséquences majeures.

Le monitorage standard est rarement complété par un monitorage spécifique. En effet, du fait
de la rare utilisation de la curarisation, le Curarométre est rarement mis en place. De méme le
monitorage de la profondeur d’anesthésie n’est utilisé qu’en cas de mise en place d’un protocole
« Anesthésie sans opioide » ou sous anesthésie intraveineuse totale par le propofol. Le

monitorage de la nociception de type « ANI » ne semble d’aucune utilité.

Les voies aériennes sont preférentiellement gérées par la mise en place d’un dispositif supra
glottique de type 1-Gel™, sinon d’un masque laryngé par manque de matériel. L’intubation est
réservé aux patientes chez qui ces dispositifs ne sont pas performants ou lorsque le geste, de

par sa technicité ou sa durée expose a des risques particulier d’inhalation ou d’accident de type
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retrait ou déplacement du dispositif supra glottique.

L’entretien de [’anesthésie se fait par voie inhalée par le biais du sévolflurane
préférentiellement, en circuit fermé. Dans un cas sur deux un protocole d’analgésie-
antihyperalgésie est utilisé en peropératoire, notamment lorsqu’il n’y a pas recours a une

analgésie locorégionale.

L’utilisation de 1’analgésie locorégionale s’est développé progressivement depuis 2018 pour
étre utilisé le plus souvent possible, compte tenu de la disponibilité de matériel, notamment des

aiguilles ALR échogénes et des housses d’échographie stériles.

Ces évolutions progressives ont permis de former entre temps I’équipe d’infirmicres
anesthésistes, dédiées a cette activité, renforcant ainsi la sécurité et la standardisation des
pratiques. Lors du 3°™ semestre de cette étude, le taux de réalisation des blocs analgésiques a
pu dépasser les 50 % de patientes opérées en atteignant un record de blocs réalisés (155 en 4

mois) pour notre établissement.

Cette ¢tude retrouve la nécessité d’optimiser I’analgésie périopératoire, comme le montre le
nombre de cas de douleur aigue postopératoire severe (EVA >5/10) a4 39,6 %. Comme le montre
le tableau 13, I’analgésie locorégionale montre des résultats trés satisfaisant en termes de
contrdle de la douleur aigue postopératoire. Le choix du bloc réalisé ne semble pas influencer
ces résultats (tableau 14).
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2. Revue de littérature

Dans cette section nous rapportons les résultats cliniques de la littérature récente concernant les
2 blocs analgeésiques performés dans notre pratique courante dans la chirurgie du cancer du sein

a savoir le Serratus plane block et I’Erector Spinae plane block.
2.1. Serratus plane bloc

Le Serratus Plane Block ou le Serratus Anterior Plane Block ou, anciennement décrit comme
le PECS IlI avant de voir son nom changé, est un bloc de diffusion intra fascia de la paroi

thoracique au contact du muscle dentelé ou muscle Serratus anterior.

Il est simple, efficace et sir. Son effet clinique est dd, au moins en partie, au blocage des
branches cutanées latérales des nerfs intercostaux. Il peut étre proposé aussi bien dans la
chirurgie du sein que pour le traitement des douleurs chroniques post chirurgicales apres

mastectomie.

Il est trés utilisé aux états unis pour le traitement aux urgences des douleurs post fractures de
cotes, mais également pour des actes intra thoraciques tels que la thoracoscopie et la

thoracotomie.
Ce type de bloc se préte parfaitement a I’insertion d’un cathéter péri nerveux [48].

Il peut étre abordé par voie latérale ou par voie antérieure. Ces deux variantes, SAPB profond
ou superficiel ont depuis son inauguration, fait controverse quant a I’efficacité de la variante

superficielle par rapport a la variante profonde

Dans une étude cadavérique menée par Kunigo et al., chez les quatre patients inclus dans I'étude
initiale, la durée moyenne des paresthésies est plus longue aprés l'injection superficielle par

rapport a I’injection profonde, respectivement de 752 minutes et 386 minutes [49].

Une étude de cohorte mené par Abdallah et al de patientes ayant subi une intervention
chirurgicale pour un cancer du sein, le SAPB superficiel s'est avéré non supérieur au SAPB
profond [19].

Un essai clinique plus récent mené en 2021 par Edwards et al. [50] comparant les effets du

SABP profond par rapport au SAPB superficiel portant sur 64 patientes prévues pour
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mastectomie. Les résultats ont montré une différence significative sur la consommation
d'opioides entre les groupes SAPB superficiel et profond. Les sujets du groupe SAPB profond
avaient des scores de douleur inférieurs a 12 h ; cependant, la différence n'était pas
statistiqguement significative a d'autres moments. Cette étude suggere que le SAPB profond peut
améliorer l'analgésie a un degré plus élevé que le SAPB superficiel, comme le montre une
diminution de la consommation d'opioides de 30 % allant jusqu’a 24 heures apres I’intervention

chirurgicale.

Le SAPB a montré une efficacité analgésique dans la chirurgie du sein, en particulier pour la
mastectomie. Il reste facile a réaliser sous guidage échographique et se réalise plus aisément
sur un patient endormi que le bloc paravertébral car les injections échoguidées sont a distance
des racines nerveuses, de la plevre ou des vaisseaux. Il est exécuté chez un patient en décubitus

dorsal et donc sans changement de position, avant I'incision [51].

Il reste facile a réaliser sous guidage échographique et se réalise plus aisément sur patient
endormi que le bloc paravertébral car les injections échoguidées sont a distance des racines
nerveuses, de la plevre ou des vaisseaux. Il est exécuté chez un patient en décubitus dorsal et

donc sans changement de position, avant l'incision [52].

Une étude mené par Kulhari et al. [53] en 2016 concluant a une supériorité du PECS 2 par
rapport au BPV pour la durée du bloc (294 vs 197 min) et pour la consommation de morphine
durant les 24 premiéres heures (3,90 vs 5,30 mg). Cette bonne efficacité du SAPB pourrait aussi
s'expliquer par le blocage lors de I'injection entre le muscle grand et petit pectoral des nerfs
long thoracique et thoraco- dorsal qui ne sont pas atteints par le BPV. Or il s'avére que souvent,
une efficacité analgésique inssufisante du BPV concernent les patients ayant bénéficie d'un
curage axillaire. Cependant, aucune étude a ce jour n'a comparé le SAPB au bloc paravertébral
réalisé en 2 injections T2-T3 et T4/-5, qui semblent mieux contréler, aussi bien la zone de

mastectomie, que la zone du curage.

Pour dépassionner ce débat, une méta-analyse conclue recemment que le SAPB procurerait une
analgésie comparable au BPV et que sa réalisation pouvait étre envisagée en premiere intention
[54].
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Des recommandations récentes sur l'analgésie pour chirurgie majeure du sein recommandent le
SAPB en alternative au BPV [55].

Plusieurs autres questions restent a trancher comme les concentrations et les quantités
d'anesthésiques locaux a injecter, ainsi que I'intérét ou non des cathéters pour des perfusions de
plusieurs jours. A ce jour, il n'y a pas d'étude comparative entre différents volumes ou
concentrations. Des volumes totaux de 30mL sont souvent décrits avec 20mL pour l'injection
entre le muscle petit pectoral et le muscle serratus. La ropivacaine est souvent utilisée a des

concentrations qui ne doivent pas excéder 3,75 a 5 mg/mL [55].

Une étude mené en 2019 par Altiparmak et al. [56], comparant le PECS modifié avec le bloc
de I’érecteur du rachis sur la consommation d'opioides et les scores de douleurs aprés une

mastectomie radicale.

Le bloc PECS modifié, guidé par échographie, a réduit la consommation de morphine et les
scores de douleur postopératoires de facon plus efficace que le bloc ESP dans les 24 premieres

heures aprés une mastectomie radicale unilatérale élective.

Ainsi, Le PECS Il est supérieur au bloc érecteur du rachis pour 1’analgésie post-opératoire apres

mastectomie selon cette étude.

Ces resultats sont présentés dans le tableau 15 et dans la figure 16.
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Tableau 15 : Comparatif de I’efficacité analgésique entre le PECS II et I’ESP [56] :

Caractéristiques PECS Il (n=18) ESP (n=20) p

EVA ala 1% heure 1-3 (1) 1-3(2) 0,024
(min-max (médiane) )

EVA ala 2°™ heure 1-3(2) 1-3(2) 0,018
EVA a la 12°™ heure 0-4 (2) 1-4(3) 0,021
EVA a la 24°™ heure 0-3(2) 0-3(1) 0,011
Morphine de secours 0,031
Oui 3 10

Non 15 10
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Figure 16 : Médiane NRS scores a la toux pour le groupe PECS 11 et le groupe ESP [56]

2.2. Le bloc des érecteurs du rachis (Erector Spinae Plane Block — ESP)

Le bloc des érecteurs du rachis (ESP) est une technique d’analgésie locorégionale qui a gagné
en popularité ces dernieres années en tant que technique procurant une analgésie d’une fagon

slre et efficace dans le cadre de la chirurgie mammaire.

Il reste considéré comme technique relativement simple et peu exigeante, comparé aux
techniques anesthésiques locorégionales thoraciques conventionnelles telles que les péridurales
thoraciques et les blocs paravertébraux, avec un taux de complications nettement plus faible
[57].
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Dans une étude comparative prospective randomisee récente de Girkan et al. [58] portant sur
75 patientes opérées pour chirurgie du sein, les auteurs concluent que le bloc ESP a réduit de
maniere significative la consommation totale de morphine pendant les 24 heures
postopératoires par rapport au groupe témoin notamment aux 6eme et 12éme heures
postopératoires. La consommation totale de morphine a diminué de 62% a 24 heures

postopératoires avec le bloc par rapport au groupe témoin.

Selon la méme étude [58], ’ESPB et le bloc paravertébral ont tous les deux montré par des
résultats statistiquement significatifs une efficacité analgésique similaire avec une réduction de
la consommation totale des morphiniques pendant les 24 premiéres heures en postopératoire
jusqu’a 62% pour les deux techniques d’analgésie locorégionale par rapport au groupe témoin,
associé a une diminution de I’incidence des nausées-vomissements postopératoires due a la

diminution du recours aux opioides.
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3. Limites et perspectives

Dans notre travail, nous nous sommes limités a une étude descriptive de nos pratiques courantes
en mati¢re d’anesthésie et d’analgésie, dont 1’analgésie locorégionale dans la chirurgie du

cancer du sein.

A travers cette cohorte observationnelle prospective nous avons pu identifier les gains en
matiere d’anesthésie et d’analgésie locorégionale et d’algologie périopératoire : comme le
développement progressif des techniques d’analgésie locorégionale et la mise en place de
protocole d’analgésie — anti hyperalgésie peropératoire et la standardisation de la gestion des
voies aériennes supérieures par le biais de dispositifs supra glottiques, le tout donnant des

résultats cliniques satisfaisants

Il demeure néanmoins nécessaire de faire des efforts pour améliorer la prise en charge des
nausées vomissements postopératoires, d’optimiser la gestion de la douleur au niveau du service

de chirurgie et de généraliser le recours de I’ALR a but analgésique.

Sur le plan méthodologique, compte tenu du caractere observationnelle et prospectif, il aurait
¢été utile de relever d’autres variables informant sur la satisfaction per et postopératoire, 1’avis

des praticiens anesthésistes et chirurgien, la qualité de vie a court et moyen terme des patientes.

Les précédents travaux soutenus et les résultats obtenus, présentés dans ce manuscrit, nous
permettent toutefois de dresser une cartographie assez précise de 1’état des lieux (prévalence et
facteurs de risque) en matiére de douleur postopératoire aigue et chronique dans la chirurgie du
cancer du sein [12], d’évaluer I’utilité de techniques anesthésiques et analgésiques particuliéres
dans la gestion, la prévention et/ou le traitement de la douleur et de la qualité de vie comme
I’anesthésie sans opioides [13], la kétamine peropératoire [14] et ’analgésie locorégionale de

la paroi thoracique antérieur.

Ainsi les perspectives seraient de mettre en place des travaux interventionnels comparant les
techniques standards avec les différentes techniques étudiées afin de déterminer précisément
I’impact préventif et/ou curatif de chacune d’elle aussi bien sur la prise en charge de la douleur

aigue gue de la douleur chronigque postopératoire, que sur la qualité de vie des patientes.

68



Cela passe notamment par une prolongation du suivi des patientes a 1 an, 5 an voire 10 an afin
d’identifier ’impact de ces techniques sur la qualité de vie a long terme et sur la survie (récidive
du cancer) ; mais également sur 1’étude des courbes d’apprentissage dans la réalisation des
techniques d’analgésie locorégionale. Sur un plan méthodologique technique, I’inclusion du
délai de retour aux thérapeutiques spécifiques anti cancéreuse (RIOT) semble devenir

incontournable dans les projets de recherche a venir.
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CONCLUSION
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L’analgésie locorégionale est aujourd’hui un standard dans la prise en charge périopératoire de

la chirurgie du cancer du sein.

Quel que soit le choix de la technique d'analgésie locorégionale, les scores de douleur et la
consommation d'antalgiques notamment la consommation d’opioides sont toujours moins

élevés par rapport a un placebo ou a une anesthésie générale seule.

Devant 1’arsenal thérapeutique disponible aujourd’hui, la complexité chirurgicale de cette
spécialité et le développement de 1’ambulatoire, 1’évaluation du rapport bénéfice-risque est
nécessaire pour mieux en définir les indications en fonction du geste chirurgical, le patient et le

mode d'hospitalisation.

Cependant, malgré une prise en charge multimodale, I’incidence des douleurs chroniques reste
élevée dans la chirurgie carcinologique du sein. Des études de haut niveaux de preuve sont
nécessaires pour évaluer les différentes techniques d'analgésie locorégionale et les
combinaisons possibles entre elles ainsi que les associations a des molécules telle que la

kétamine afin d’établir des recommandations fortes selon le type de chirurgie.
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RESUME

Titre : Analgésie locorégionale dans la chirurgie du cancer du sein : a propos de 306 cas.
Auteur : EDDOUALI Mohamed Amine
Directeur : Pr. Abdelilah GHANNAM

Mots clés : Anesthésie — Analgésie locorégionale — Cancer du sein — Douleur postopératoire —

Qualité de vie

Rationnel et objectif : La douleur postopératoire aigué sévere et la douleur chronique post
chirurgicale sont des complications fréquentes de la chirurgie du cancer du sein. Notre objectif
est déterminer la place des techniques d’analgésie locorégionale dans la prise en charge de

I’analgésie postopératoire a travers notre expérience clinique

Matériels et méthodes : Notre étude est une étude observationnelle, prospective descriptive
et analytique, mono centrique, qui a inclus toutes les patientes d’age > 18 ans, ayant donné leurs
accords consignés par écrit pour 1’utilisation des données et opérées pour chirurgie
carcinologiqgue mammaire élective & visée curative. Nous rapportons les données
démographiques, épidémiologiques, périopératoires et anesthésiques de nos patientes en

comparant les résultats analgésiques des différentes techniques pratiquées.

Résultats : 1014 patientes ont été colligées dont 306 ont bénéficié¢ de la réalisation d’une
technique d’analgésie locorégionale : 100 patientes ont bénéficié d’un bloc des érecteurs du
rachis, et 206 patientes d’un bloc pecto serratus. Le taux global de douleur postopératoire aigue
sévere était de 42,1 % et le taux global de douleur postopératoire chronique était de 38,3 %.
Ces taux étaient plus faibles dans le groupe des patientes ayant eu une analgésie locorégionale
respectivement : 35,3 % vs 43,3 % (p = 0,064) et 32,0 % vs 39,4 % (p = 0,084), sans montrer

de différence d’efficacité analgésique selon le type de bloc réalisé.

Conclusion : L’anesthésie-analgésie locorégionale semble étre un facteur protecteur contre la
douleur chronique postopératoire dans la chirurgie carcinologique du sein et cela grace a la

prise en charge efficace de la douleur aigué post opératoire.
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ABSTRACT

Title: Locoregional analgesia in breast cancer surgery: about 306 cases.
Author: EDDOUALI Mohamed Amine
Director: Pr. Abdelilah GHANNAM

Key words: Anesthesia - Locoregional analgesia - Breast cancer - Postoperative pain - Quality
of life

Rationale and objective: Severe acute postoperative pain and chronic postoperative pain are
frequent complications of breast cancer surgery. Our objective is to determine the place of
locoregional analgesia techniques in the management of postoperative analgesia through our

clinical experience

Materials and methods: Our study is an observational, prospective, descriptive and analytical,
mono-centric study, which included all patients of age > 18 years, who gave their written
agreements for the use of the data and operated for elective breast carcinological surgery with
curative aim. We report the demographic, epidemiological, perioperative and anesthetic data of
our patients by comparing the analgesic results of the different techniques performed.

Results: 1014 patients were collected, 306 of whom benefited from a locoregional analgesia
technique: 100 patients benefited from an erector spinae block, and 206 patients from a pecto
serratus block. The overall rate of severe acute postoperative pain was 42.1% and the overall
rate of chronic postoperative pain was 38.3%. These rates were lower in the group of patients
who had locoregional analgesia respectively: 35.3% vs. 43.3% (p = 0.064) and 32.0% vs. 39.4%
(p = 0.084), without showing a difference in analgesic efficacy according to the type of block

performed.

Conclusion: Locoregional anesthesia-analgesia seems to be a protective factor against chronic
postoperative pain in carcinological breast surgery, thanks to the effective management of acute

postoperative pain.
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ELA

Annexe A : Cahier d’observation

- Cahier d'Observation
Anesthésie RésmmationINCidence, Prédiction et Prévention DPO - DCPC - Xie Sein  BETA
PARTIE A : Phase Péri opératoire
NOM Prénom Dossier INO - - -
Code FICHE Inclusion oAoBoCaoD
Date Chirurgie / /20 Téléphone contact

Epidémiologie

Age (années)

Lieu résidence

o Urbain o Rural

Tabagisme oNon (0) o Oui (1) Alcoolisme oNon (0) o Oui (1)
Diabéte oNon (0) o Oui (1) Card. Ischémique oNon (0) o Oui (1)
BPCO/ Asthme oNon (0) o Oui (1) Insuf. rénale ch. o Non (0) o Oui (1)
HTA oNon (0) o Oui (1) AVC oNon (0) o Oui (1)
Dénutrition o Non (0) o Oui (1) Statut marital oMoCoVoD
Niveau étude oNuoPoColoU Enfants G: [p: [Ev:
Profession oNuoloFoSoA Ménopause o Pré o Péri o Post
Score ASA aglollollalVaV Score ECOG oOolallcllialV
Douleur préop o Non (0) o Oui (]) Si oui : Local, cause, durée, tt (opioide)
Douleur chronique | @ Non (0) o Oui (1) o Plier | o Palier Il o Palier Il o TTT neuro
Kl o Femme o 0 Tabac Poids (kail | Tl |
prel: 5 Opioid oMal T oids;(kg] | Taile ()

Autre ATCD
Médical / chir / HT
Douleurs antérieures | Décrire DPO et accouchements antérieurs :
et traitements

i 3 s olo2o30405

V.

EVA / DN4 préop | DN4 préop détail G ETHEE R 10
Catastrophisme* oNon (0) o Oui (1) Anxiété** oNon (0) o Oui (1)
Cancer
Date diagnostic /120 Locdlisation 0 QSE 0 QS 0 QFl o QFE
T (et taille en cm) L 3;: coté & Droit o Gauche o Bilat
N:oOolo2o3 M:o0ol Si oui site :
Chimiothérapie o Non (0) o Oui (1) Si oui protocole et demniéere date :
Radiothérapie oNon (0) o Oui (1)

Marqueur CA 15-3

Taux :

SBR / BIRADS

Récepteurs H

Oestrog o- o+
Progest o- o+
Her2 o- ot

Immuno histo chimie

Cancer histologie

o Ciso CClo CCL

*Evalué par Echelle PCS (annexe xxx) de ; **Evalué par Echelle HADS (annexe xxx)
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A

Anesthésie Réanimation

Cahier d'Observation

“ Incidence, Prédiction et Prévention DPO - DCPC - Xie Sein  BETA
CRO complet
Date chirurgie Chirurgien
o Mastectomie o Aucun
Type Chirurgie o Tumorectomie Type Curage o GG sentinel
o o Curage
Charles bell cons oOuioNonaolnc BERG ol on o

Complications

oNon o Oui

Durée chirurgie

min

o Hématome
o 1SO superficielle
o Autre :

o Reprise saignement

o ISO profonde

oNon o Prothese

Reconstruction s R - chirurgie oo o1 O2
Anesthésie Proto o ALR o OFA o0 OSA
: . x o ECGoPNIcSp
VVP (Site | taille) | Monitorage o ‘CilF o BiS AR
T ° 2& i :LG'ALR VAS 5107 o ML o IGel
& o Propofol o Ketamin Dose induction
:-I);pn?.hque o Midazolam (pour chaque
Acuenon o Dexmedetomedine hypnotique utilisé)
Morph}mque o Fenta o Sufenta Dose induction
Induction

Curare Induction

o Rocu o Cistrac

Dose induction

Kl Dexaméthasone

Induction oNonoDose o Non o Dose
Lidocaine IV Ind Kétoproféne

Induction o Non o Dose Induction o Non o Dose

Néfopam perop

o Non o Dose

Morphine perop

o Non o Dose

AlRtype o Non | o USB o PEC o ESP AL type olid o Bup oRop
Résultat o Succés o Echec AL dose

Difficulté o Facile o Difficile

Niveau sensitif Délai ALR - Chir Minutes
Entretien o Halogénés o TIVA [ Produit / objectif |

Dose total opioid

Dose total Hypno

Protocole Tiva/Ofa
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Anesthésie Réanimation

A

“ Incidence, Prédiction et Prévention DPO - DCPC - Xie Sein

Cahier d’'Observation

BETA

Postopératoire

Antalgiques o Paracétamol 1g o Kétoproféne__mg o Néfopam 20 mg

au réveil (>30 min) | o Kétamine .....mg o Morphine ...... mg oPCA oAR

EVA réveil SSPI /10 [ EVA max SSPI /10
" Morphine totale

EVA sortie SSPI /10 SSPL g

NVPO réveil oNon (0) o Qui (1) | NVPO TTT regus o Setronz Dexo Cl

QOR 15 réveil

Antalgiques en

o Paracétamol 1g o Kétoprofene__mg o Néfopam 20 mg

postop JO o Kétamine .....mg o Morphine ...... mg oPCA oALR
EVAJO H3/6/12/18 . olo2o3o04a05
Au repos | | I Dl 0éo/7o08c09010
Site / type o Sein o Cicatrice o Bras o Axillaire o Dos

douleur RO o Piquant o Tranchant o Brulant o Tirant o Pulsatile o Coupant

EVAJO H3/6/12/18
Au mouvement

[

Morphine Totale JO

mg

Site /type
douleur MO

o Sein o Cicatrice o Bras o Axillaire o Dos
o Piquant o Tranchant o Brulant o Tirant o Pulsatile o Coupant

Antalgiques en

o Paracétamol 1g o Kétoproféne___mg o Néfopam 20 mg

postop J1 o Kétamine .....mg o Morphine....... mg oPCA cAR

. olo2o03o4o0b
EVAJ1 H6/12/18/24 | | | DN4J1: 06075809510
Site /type o Sein o Cicatrice o Bras o Axillaire o Dos
douleur R1 o Piguant o Tranchant o Brulant o Tirant o Pulsatile o Coupant

EVAJ1 H3/6/12/18
Au mouvement

Morphine Totale J1

mg

Site / type o Sein o Cicatrice o Bras o Axillaire o Dos
douleur M1 o Piquant o Tranchant o Brulant o Tirant o Pulsatile o Coupant
Hyperalgésie J1 oNon (0) o Qui (1) B Surface / Site :
Safisfaction /10 Satisfaction 10
Anesthésie EVA Analgésie EVA

Reprise chirurgicale | oNon (0) o Oui (1)

Commentaire libre

Investigateur
{nom prénom signature date cachet)
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@ Cahier d'Observation

Incidence, Prédiction et Prévention DPO - DCPC - Xie Sein  BETA

Anesthésie Réanimation

PARTIE B : Evaluation a 3 mois

NOM Prénom Dossier INO - - -
Code FICHE Inclusion oAoBaoCaoD
Date Evaluation /120 Téléphone contact

Ty eleillly  glaall i)

sl o0 ausle Ja . (oLwY!
oNon(0)oOui (1) | e Luogy , pd¥1 oda gl e5l &y
n c.‘;_}l)_k_]‘

p?l o LSl phse Ligile agd"
|
|

93(
Question 1
o

T T Radiothérapie o Non (0) o Qui (1)
ecus sdlies Chimiothérapie o Non (0) o Oui (1)
¢ Hormonothérapie o Non (0) o Oui (1)
Antalgiques o Paracétamol ___g/j o Kétoproféne ___mg/j
consommés en o Néfopam ___mg/j oCodéine __mg/j o Tramadol __mg/j

continu en postop | o Morphine orale __mg/j o Autre:

EVAala . olo2o3o04o0b
consultation ] | | IDM — 06070809010
Site /type o Sein o Cicatrice o Bras o Axillaire o Dos
douleur R1 o Piquant o Tranchant o Brulant o Tirant o Pulsatile o Coupant
Hyperalgésie aNon (0) o Qui (1) Surface / Site :

REMPLIR LE BPI REMPLIR LE SF-MGQ

AVANT DE CLORE CETTE FICHE

Commentaire libre (NOTER ICI SI PERDUE DE VUE) Invesﬁgofeur
(nom prénom signature date cachet)
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=

Cahier d'Observation

Incidence, Prédiction et Prévention DPO - DCPC - Xie Sein

BETA

Anesthésie Réanimation

Arabic Version of Brief Pain Inventory

Arabic Version of Brief Pain Inventory
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Annexe B : Le score ASA (American Society of Anesthesiologists)

Score

Etat de santé du patient
Patient sain, en bonne santé, c'est-a-dire sans afteinte organique, physiologique, biochimigue ou psychique.

IMaladie systémique légére, patient présentant une atteinte modérée d'une grande fonction, par exemple : légére hypertension, anémie,
bronchite chronigue légére.

Maladie systémique sévére ou invalidante, patient présentant une atteinte sévére d'une grande fonction qui n'entraine pas d'incapacité. par
exemple : angine de poitrine modérée, diabéte, hypertension grave, décompensation cardiague débutante.

Patient présentant une atteinte sévére d'une grande fonction, invalidante, et qui met en jeu le pronostic vital, par exemple : angine de poitrine
au repos, insuffisance systémigue prononcée (pulmonaire, rénale, hépatique, cardiague...)

Patient moribond dont I'espérance de vie ne dépasse pas 24 heures, sans intervention chirurgicale. (« Patient moribond dont Ia survie est
improbable sans lintervention » : source SFAR)

Patient en état de mort cérébrale, candidat potentiel au don d'organes (selon critéres spécifiques)

Annexe C : I’échelle de performance et de I’état général de POMS

indice

0

description
Asymptomatique (activité normale - aucune restriction & poursuivre les activités précedant I'affection).

Symptomatique (géné pour les activités physiques soutenues mais capable de se déplacer seul et d'assurer un travail léger ou sédentaire,
par exemple un travail de bureau ou le ménage).

Symptomatigue, alité moins de 50 % de |a journée (capable de se déplacer seul et de s'occuper de soi-méme mais incapable de produire un
travail 1&ger).

Symptomatique, alité plus de 50 % de la joumnée, sans y étre confiné (capable de prendre soin de soi-méme de maniére limitée, alité ou
confiné au fauteuil plus de 50 % de la journée).

Confiné au lit (totalement dépendant, incapable de prendre soin de soi-méme, confiné au lit ou au fauteuil).

Mort.
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Annexe D : Questionnaire DN4 version francaise.

Questionnaire DN4

Répondez aux 4 questions ci-dessous en cochant une seule case
pour chaque item.

INTERROGATOIRE DU PATIENT

Question 1: La douleur présente-t-elle une ou plusieurs des
caractéristiques suivantes?

oui non

1 - Brélure

2 - Sensation de froid douloureux

3 - Décharges électriques

Question 2: La douleur est-elle associée dans la méme région a un
ou plusieurs des symptomes suitvants?

oui non

4 - Fourmillements

5 - Picotements

6 - Engourdissement

7 - Démangeaisons

EXAMEN DU PATIENT

Question 3: La douleur est-elle localisée dans un territoire ou
'examen met en évidence?

oui non

8 - Hypoesthésie au tact

9 - Hypoesthésie a la piqire

Question 4: La douleur est-elle provoquée ou augmentée par:

10 - Le frottement oui non
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B Moroccan Arabic Dialect Version of « DN4 Questionnaire »

DN4 5 _laiul
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Harifi, G., Ouilki, 1., El Bouchti, I., Ait Ouazar, M., Belkhou, A., Younsi, R., Amine, M., Tazi, ., Abougal,
R., Niamane, R. and El Hassani, S. (2011), Validity and Reliability of the Arabic Adapted Version of the
DN4 Questionnaire (Douleur Neuropathique 4 Questions) for Differential Diagnosis of Pain Syndromes with
a Neuropathic or Somatic Component. Pain Practice, 11: 139-147. https://doi.org/10.1111/].1533-
2500.2010.00399.x
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Annexe E : Questionnaire PCS de ’anglais Pain Catastrophizing Scale
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Annexe F:

uestionnaire  HADS de Panglais Hsopital Anxie

Depression Scale

O TP PRIV, ST Ut TP PSP S I g U PP+ JPL QRO [ TP [ 7
REFEIP v RIPCIAES (RO AT PREAES (IR RPN RO | ..a,u.h " w’ u.;uu t)'-““ Iy

Hospital Anxiety Depression Scale HADS
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