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Introduction




La curiethérapie a révolutionné la prise en charge du cancer du col de
I’'utérus [1] qui occupe la 3°™ place en termes d’incidence des cancers féminins,
la 1% place des cancers gynécologiques pelviens au niveau mondial [2] et la
2éme place en termes d’incidence du cancer chez la femme au Maroc apres le
cancer du sein. [3] C’est une technique de radiothérapie intra cavitaire qui
consiste a mettre en place une source radioactive au contact de la tumeur ou au
sein méme de celle-ci.[4] Cette procédure comporte plusieurs temps dont la
mise en place d’un applicateur qui sert de conduit a la diffusion en circuit fermé

de radio isotope. [5]

La pose de cet applicateur est un geste invasif, douloureux, inconfortable
exigeant la coopération et la relaxation de la patiente, elle doit donc étre réalisée
sous anesthésie selon les recommandations de I’American Brachytherapy
Society (ABS). [6] Parmi les techniques anesthésiques décrites dans la littérature
on cite la sédation, la rachianesthésie, I’anesthésie péridurale ... le choix dépend
de plusieurs facteurs dont : le plateau technique, la procédure, le terrain de la
patiente (age, comorbidités ...) et les préférences de I’équipe medicale et

paramédicale.

La sédation intraveineuse était la seule technique utilisée a I’Institut
national d’oncologie de Rabat (INO) pour anesthésier les patientes prévues pour
curiethérapie durant les différentes etapes de I’examen et la mise en place des

applicateurs, mais sans surveillance ni suivi de la douleur apres le geste.

La rénovation et I’équipement du bloc opératoire de curiethérapie en 2012
a permis d’en faire une station d’anesthésie a part entiere (matériel, respirateur,
scope, infirmier anesthésiste, médicaments ...) et par la suite de mettre en place

un circuit et une nouvelle organisation du fonctionnement du bloc.



Avec cette nouvelle organisation, il a été possible de réfléchir a changer de
technique anesthésique et de proposer de nouveaux protocoles pour pratiquer la
procedure dans de meilleures conditions mais aussi pour assurer une meilleure

analgésie post-opératoire.

C’est ainsi que I’anesthésie locorégionale (ALR) a été proposée et une
étude comparative entre la rachianalgesie et la sédation a éte realisée. Il a été
prouvé au vu de cette étude que la rachianesthésie était une technique sire et
efficace permettant une analgésie péri opératoire durable ; devenant ainsi la

technique de référence dans notre pratique a I’INO. [7]

La réflexion s’est ensuite portée sur le meilleur protocole a utiliser pour
cette technique anesthésique et c’est ainsi que nous avons lancé une étude

comparative portant sur 3 protocoles différents d’ALR.

L’objectif était de déterminer le protocole le plus efficace en termes
d’analgésie peroperatoire, sans anesthésie excessive et sans besoin de
complément d’anesthésie, tout en étant slr et permettant une analgésie post

procedurale lors du transport de la patiente au scanner postopératoire.

A noter que, compte tenu du travail de these préalable, soutenu par le Dr
Chajai Salim [7], nous considérons le rappel théorique de son manuscrit comme

une référence.

Le plan de ce manuscrit sera donc de type IMRaD. La section matériel et
méthodes comprendra une partie background et rationnel de I’étude qui
reprendra chronologiquement I’expérience globale du service d’anesthésie
réanimation de I’INO concernant les techniques anesthésiques proposées et
développées en curiethérapie. Les éléments spécifiques aux donnees de ce

travail, seront discutés dans la section discussion.



Matériel et méthodes




A. Background et rationnel de I’étude

Historiquement I’activité d’anesthésie pour la curiethérapie endocavitaire
pour les cancers gynécologiques était réalisée dans le bloc opératoire de I’unité
de curiethérapie du service de radiothérapie de I’INO. La pose des applicateurs
se faisait sous sédation intraveineuse ou inhalatoire, faisant appel

respectivement au midazolam et/ou a I’halothane.

A partir de 2010, I’amélioration des conditions d’anesthésie et notamment
du plateau technique et de la pharmacopée anesthésique, a permis la transition
vers des pratiques standardisées et plus slres usant de propofol intraveineux
pour la sédation en ventilation spontanée des patientes sous monitorage standard
des parametres vitaux, avec possibilité de prendre en charge les complications
itératives de I’anesthésie. D’un autre cote, I’activité a été organisée par la mise
en place d’une visite pré anesthésique (VPA) et par la disponibilité in situ d’un
médecin anesthésiste réanimateur durant les procedures. Un registre des actes
d’anesthésie et de leur déroulement était tenu, permettant ainsi de tracer

I’activité aussi bien quantitativement que qualitativement.

En 2015, une analyse des données du registre et d’une étude de satisfaction
aupres des patientes et des radiothérapeutes, a mis en évidence les inconvénients
de la sédation utilisée pour I’anesthéesie, dans le sens d’un délai de reéveil
consequent avant le transfert des patientes au scanner et de I’inconfort, voire de
la douleur, rapportée par les patientes durant les mobilisations et
transbordements (table opératoire — chariot — table scanner — chariot — chambre).
Une réflexion s’est alors portée sur I’intérét, I’efficacité et la sécurité de recourir

a une rachianalgésie a la Bupivacaine (bloc sensitif) dans cette indication.



Cette réflexion a donné lieu a une étude comparative prospective non
randomisée ouverte comparant la sédation et la rachianalgésie a la Bupivacaine
en termes d’efficacite, de sécurité, d’analgésie postopératoire, de satisfaction des

soignants et des patientes et en termes de coit.

Les résultats de cette étude, sont ceux présentés dans le cadre de la these de
médecine soutenue par le Dr Chajai Salim sous le numéro 120 en Mars 2021.

Ses résultats étaient en faveur de la technique de rachianalgésie a la

Bupivacaine pour tous les criteres cités plus haut.

La réflexion suivante a été d’identifier le meilleur protocole anesthésique
pour la réalisation d’une rachianalgésie pour la pose des applicateurs de

curiethérapie.

Les critéres retenus étaient : I’efficacité, définie par un bloc sensitif de
durée suffisante pour le déplacement, sans bloc moteur, une sécurite
anesthésique sans effets indésirables graves ou inconfortables pour les patientes

et un protocole pouvant étre standardisé et pérennisé dans notre structure.

D’ou la réalisation de I’étude comparative décrite dans ce travail et dont le

protocole de recherche est présenté ci-apres.

L’idéee principale était I’introduction d’un opioide (le fentanyl) dans le
protocole intrathécale afin d’améliorer I’analgésie tout en pouvant réduire la
dose de Bupivacaine, comparativement au protocole initial (témoin) usant de

Bupivacaine seule.



B. Protocole de I’étude

Il s’agit d’une étude prospective interventionnelle non randomisee et
ouverte, ciblant une population consécutive de femmes suivies pour un cancer
du col de I'utérus et prévues pour la pose d’applicateurs intra cavitaires pour
curiethérapie.

Le protocole de I’étude a été domicilié par le service de réanimation —
anesthésie de [I’Institut national d’oncologie. L’étude s’est déroulée en
collaboration avec le service de radiothérapie dans les locaux du bloc opératoire
de I’unité de curiethérapie.

1. Criteres d’inclusion

- Patiente programmee pour mise en place d’applicateur intracavitaire de
curiethérapie

- Age >18ans
- ASAletll
2. Criteres d’exclusion
- Opposition de la patiente
- Trouble de I’hémostase
- Prise de traitement anticoagulant
- Pathologie ou douleur du rachis
- Hypertension intra cranienne
- Douleur chronique sous traitement
- Allergie connue a I’un des produits anesthésiques

- Trouble psychiatrique



3. Visite pré anesthésique, recrutement et inclusion des patientes

Toutes les patientes programmeées suivent le circuit de patientes classique

en curiethérapie.

Elles sont vues et triées par I’infirmier anesthésiste pour identifier les
patientes nécessitant une consultation pré anesthésique (CPA) en vue d’une
préparation ou d’une gestion médicamenteuse préopératoire. Les autres patientes
(sans antécédent ni comorbidité ni traitement au long cours hors anti cancéreux)
sont vues en VPA par le médecin anesthésiste réanimateur le jour méme de la

procédure.

Lors de la VPA et/ou de la CPA, les patientes eligibles selon les criteres
d’inclusion et d’exclusion définis précédemment, étaient informées de I’étude et
leur consentement était obtenu en vue d’une inclusion finale pour utilisation de
leurs donnees, puis les patientes étaient reparties dans I’un des trois groupes
deécrits ci-apres.

4. Technique anesthésique

Toutes les patientes incluses étaient installées en décubitus dorsal avec
prise d’une voie veineuse périphériqgue 20 gauges apres mise en place d’un
monitorage standard comprenant un tracé de I’activité électrique (3 brins), la
pression artérielle non invasive et la saturation pulsée en oxygene. Une
administration d’oxygéne était faite par lunette nasale a un debit de 2 I/min. Une
perfusion de sérum salé 0,9 % était mise en place et apres contrble des
constantes la patiente était mise en position assise pour realisation d’une
rachianalgésie en injectant le protocole décidé par un catheter de 25 Gauges a
pointe type crayon au niveau des espaces intervertébraux entre la vertebre
lombaire 4 et 5(L4-L5) ou L3-L4.



Les patientes étaient reparties en 3 groupes selon le protocole

anesthésique/analgésique administré en intrathécale :

- Groupe 1: Bupivacaine 5 mg (volume 1 millilitre (ml)) considéereé

comme groupe témoin

- Groupe 2: Bupivacaine 2,5 milligrammes (mg) + fentanyl 25

microgrammes (ug) (volume 1 ml)
- Groupe 3 : Bupivacaine 5 mg + fentanyl 25 pug (volume 1,5 ml)
5. Définition des évenements et critéres de jugement
Les criteres définissant une anesthésie efficace sont :

1. Une échelle numérique simple (ENS) de la douleur maximale a 0/10

per procédure
2. Un niveau analgésique supérieur ou egal a T10
3. Un score de Bromage modifié > 5 (annexe 1)
4. Absence de recours a un anesthésigue intra veineux
Les effets indésirables recherchés sont :

- Hypotension : chute de plus de 30 % de la valeur de pression artérielle

pré induction
- Désaturation : chute de la saturation en oxygene a moins de 92 %
- Prurit
- Nauseées et/ou vomissement per et postopératoire immédiat

- Echec de la technique (non satisfaction d’un des critéres définissant

d’une anesthésie efficace)



Le critere de jugement principal est la convergence des criteres

définissant une anesthésie efficace dans I’ordre cité ci-dessus.
6. Fiche d’exploitation
Les données recueillies étaient réparties de la maniére suivante :

- Paramétres démographiques : age, antécédents (medicaux,

chirurgicaux, allergiques, toxiques et anesthésiques), données de
I’examen clinique de la CPA, score ASA et OMS. (Annexes 2 et 3)

- Dossier oncologique : durée d’évolution, localisations primaires et

secondaires, traitements regus, statut oncologique. (Curatif, palliatif,
indéterminé)

- Paramétres anesthésiques : pression artérielle systolique, pression

artérielle diastolique, fréquence cardiaque, saturation pulsée en O2
(Sp02), fréquence respiratoire, douleur selon I’ENS, score de Bromage,

drogue choisie et posologie.

- La durée totale de la procédure.

- Effets indésirables : hypotension, désaturation, prurit, échec technique.

- Efficacité : douleur per et postopératoire selon I’ENS, score de
Bromage, niveau d’insensibilité, non recours a un complément
d’anesthésie ou absence de conversion de technique, douleur a la

mobilisation de la patiente.
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7. Etude statistique

Les données étaient recueillies et notées sur une fiche d’exploitation par le
médecin anesthésiste. Ensuite elles étaient saisies, stockées et traitées par le

logiciel Jamovi.

Les variables quantitatives étaient exprimées en moyenne + écart-type ou
médiane [quartiles]. Les variables qualitatives ont été expriméees en effectif

(pourcentage).

Pour la comparaison des variables qualitatives, des tests de Chi2 ont été
réalisés. Si un effectif théorique était inférieur a 5, un test exact de Fisher était
utilisé. Un test t de Student ou un test U de Mann Whitney étaient réalisés pour
comparer les variables quantitatives ayant respectivement une distribution

normale ou asymétrique. Le risque alpha a été établi a 0.05.
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Résultats
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Ce travail a été conduit sur une période de 6 mois afin de recruter
suffisamment de patientes dans les 3 groupes définis et en tenant compte d’un

nombre conséquent de patientes non éligibles ou exclues.

Sur la période couverte par le protocole, 137 patientes étaient éligibles.
Neuf patientes ont été exclues : 1 pour refus, 1 pour échec de ponction et 7 pour
contre-indication (prise d’anticoagulant a visée curative ou pathologie

rachidienne).

Au total ce sont 128 patientes qui ont été incluses dans I’étude et réparties

en 3 groupes, comme presenté dans le Flowchart de I’étude figure 1.

Le caractere consécutif de I’inclusion a été satisfait.
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Patientes traitées et éligibles

137

GROUPE 1

Bupi 5 mg

n =48

9 patientes exclues
Refus: |
Echec ponction: |

Cl: 7 (Anti coagulation
curative—Rachis)

128 patientes inclues

GROUPE 2

Bupi 2,5 mg + fenta 25 ug

n=42

Figure 1 : Flow chart de I’étude
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GROUPE 3

Bupi & mg + fenta 25 ug

n=38




Toutes les patientes avaient un age >18 ans avec un age médian de 47,7 ans
Concernant les antécédents chirurgicaux :

- Une patiente du groupe 1 et une autre du groupe 2 avaient un

antécédent de chirurgie carcinologique.

- 18 patientes des 3 groupes confondus avaient un antécédent de

chirurgie non carcinologique.
Pour les antécédents d’anesthésie génerale (AG) et d’ALR :

- Deux patientes du groupe 1, deux du groupe 2 et une seule du groupe 3

avaient un antécédent d’AG.

- 7 patientes du groupe 1, 4 du groupe 2 et 5 du groupe 3 avaient un
antecédent d’ALR.

L’examen neurologique préopératoire était normal chez les patientes des 3

groupes.

La plupart des patientes avaient un OMS<2 : 83,3% pour le groupe 1,
71,4% pour le groupe 2 et 76,3% pour le groupe 3.

Ces données générales sont présentées dans le tableau 1
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Tableau 1: Données générales préopératoires

o Groupe 1l | Groupe?2 | Groupe 3
Caracteéristiques p
(n =48) (n=42) (n =38)
Age* (en années) 46,4+7,8 | 488+45 | 47987 NS
Poids* (en kg) 65,4 17,8 | 66,8 +12,7 | 68,4 £ 15,2 NS
Chirurgie antérieure :
Carcinologique 1(2,1) 1(2,4) 0 (0) 0,18
Non carcinologique 7 (14,6) 5(12,0) 6 (15,8)
Anesthésie antérieure :
Anesthésie générale 2 (4,2) 2 (4,8) 1(2,6) 0,10
Anesthésie locorégionale 7 (14,6) 4 (9,5) 5(13,1)
Examen neurologique préopératoire NS
ormal 48 (100) 42 (100) 38 (100)
Score ASA :
' 28 (583) | 20(47.6) | 19(50,0) | >3
I 20 (41,7) | 22(52.4) | 19 (50,0)
Score OMS :
<2 40 (83,3) 30 (71,4) 29 (76,3) 0,11
>2 8 (16,6) 12 (28,6) 9 (23,7)

Exprimés en effectif (%) sauf * exprimés en moyenne + écart-type, NS : non significatif

ASA : American society of anesthesiology, OMS : organisation mondiale de la santé
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L’objectif a été atteint plus fréquemment dans les groupes 1 et 3 a 95,8 %

et 89,5 % respectivement comparativement au groupe 2 a 64,3 % (p < 0,001).
Les criteres définissant un objectif non atteint étaient principalement :

- Le recours a un complement d’anesthésie Intraveineux (IV) pour le

groupe 2 (16,7 %) contrairement au groupe 1 et 3 ou une seule patiente

par groupe a recu une anesthésie en 1V (p = 0,003)

- L’échelle numérique peropératoire supérieure strictement a 0 chez 26,2

% des patientes du groupe 2 par rapport aux groupes 1 et 3

(respectivement 2,1 % et 2,6 %) (p < 0,001) ainsi que

- L’échelle numeérique a la mobilisation était plus élevée dans le groupe 2

(3 [2; 4]) par rapport aux groupes 1 et 3 respectivement 1 [0; 1] et 1
[1;2](p=0,03)

Les autres criteres ne présentaient pas de différence statistiguement

significative.

Ces résultats sont présentés dans le tableau 2.
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Tableau 2: Efficacité des différents protocoles d’anesthésie

. Groupe 1 | Groupe 2 | Groupe 3
Caractéristiques p
(n =48) (n=42) (n=38)

Objectif atteint 46 (95,8) | 27 (64,3) | 34(89,5) | <0,001
Score de Bromage peropératoire <5 1(2,1) 0 (0) 2 (5,3) 0,18
Niveau supérieur > T10 48 (100) 42 (100) 38 (100) NS
Anesthésie 1V de complément 1(2,1) 7 (16,7) 1(2,6) 0,003
Echelle numérique a O peropératoire | 47 (97,9) | 31(73,8) | 37(97,4) | <0,001
Echelle numérique a la

o 1[0;1] 3[2;4] | 1[1;2] 0,03
mobilisation*

Exprimés en effectif (%) sauf * exprimés en médiane [quartile], NS : non significatif,

50
45
@ 40
9
S 35
*g 30
w 25
g=]
w 20
g 15
2 10

1V :

intraveineuse

Graphique efficacité des protocoles

Objectif atteint Score de Bromage

peropératoire<5

B Groupe 1 (48 patientes)

Anesthésie |V de
compl ément

B Groupe 2 (42 patientes)

Echelle numérique a

0 péropératoire

Groupe 3 (38 patientes)

Figure 2 : Graphique efficacité des différents protocoles d’anesthésie
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Concernant les événements indésirables, le groupe 3 est en téte avec la
survenue d’effets indésirables chez 42,1% des patientes suivi du groupe 2 puis le

groupe 1 avec 8,3 % (4 patientes).

Les événements indésirables graves ont été observés chez 5 patientes du

groupe 3 ; pas d’évenements indésirables graves pour les autres groupes.

Les effets indésirables étaient, par fréequence, d’ordre respiratoire et
réactionnel aux opioides (prurit et toux) et par gravité, d’ordre respiratoire

(désaturation) et hemodynamique (hypotension artérielle).
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Tableau 3 : Effets indésirables liés a I’anesthésie

e Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
Caractéristiques p
(n =48) (n=42) (n =38)
Evénements indésirables 4 (8,3) 6 (14,3) 16 (42,1) 0,041
Evénements indésirables
0 (0) 0 (0) 5(13,2) < 0,001

graves
Hypotension artérielle 0 (0) 0 (0) 3(7,9) 0,052
Désaturation 4 (8,3) 1(2,4) 6 (15,8) 0,08
Nausée et/ou vomissement 0 (0) 4 (9,5) 2 (5,3) 0,14
Prurit / toux / réaction

) 0 (0) 5(11,9) 6 (15,8) 0,01
cutanée
Neurologiques 0 (0) 0 (0) 1(2,6) 0,19

Exprimés en effectif (%), NS : non significatif

Graphique effets indésirables

I =
N B O 00

atientes

P
=
® o

|

|

Nombre de
o N B O

]

|
|

Effets indésirables Effets indésirables graves

B Groupe 1(48 patientes) M Groupe 2 (42 patientes) Groupe 3 (38 patientes)

Figure 3 : Graphique effets indésirables liés a I’anesthésie
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Concernant I’étude de satisfaction subjective des patientes et des

opérateurs :

- Les patientes étaient satisfaites dans le groupe 1 et 3: 8/10 pour les

deux groupes.

- Les anesthésistes et les radiothérapeutes étaient beaucoup plus satisfaits

avec le protocole utilisé dans le groupe 1 : 8/10.

- En termes d’efficacité : les groupes 1 et 3 sont au 1* rang avec 10/10

contrairement au groupe 2 avec 5/10.

- Le protocole utilisé dans le groupe 1 a été jugé le plus sécurisé avec une

médiane de 10/10 suivi du groupe 2 avec 8/10 et le groupe 3 avec 7/10.
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Tableau 4: Satisfaction subjective des patientes et des soignants

R Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
Caracteristiques P
(n =48) (n=42) (n=38)

Efficacité 10 [9; 10] 5[4; 6] 10[10;10] | <0,001
Securité 10 [10 ; 10] 8[7; 10] 715; 8] 0,07
Standardisation 91[9; 10] 71[5; 8] 7[5;9] NS
Pérennisation 91[9; 10] 7[5;9] 71[5; 8] NS
Satisfaction anesthésiste 81[7;9] 4[2;7] 6[4;7] 0,02
Satisfaction patiente 81[8; 8] 6[4;9] 8[4;9] 0,035
Satisfaction

o 8[7; 10] 412 ;5] 714;9] 0,012
radiothérapeute

Exprimés en médiane [quartile] sur une échelle de likert de 11 points de 0 a 10,

NS : non significatif

Graphique satisfaction subjective des patientes et
des soignants

Notede0a 10
O K= N W B U v < 00 WO

Efficacité

W Groupe 1 (48 patientes)

Séaurité

Satisfaction
anesthésiste

W Groupe 2 (42 patientes)

Satisfaction patiente

Satisfaction

radiothérapeute

® Groupe 3 (38 patientes)

Figure 4: Graphique satisfaction subjective des patientes et des soignants
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Discussion
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A. Commentaire de nos résultats

La période de recrutement de I’étude a duré 24 semaines durant laquelle
137 patientes traitées et éligibles ont été considérées soit une médiane de 5 [5;
6] patientes par semaine au sein du bloc de curiethérapie. Ce sont au total 128

patientes qui ont été incluses.

Le caractere consécutif de I’inclusion a éeté satisfait, notamment grace au
caractere non randomisé et ouvert du recrutement des patientes. Ceci expliquant
un nombre plus élevé de patientes dans le groupe 1 par rapport aux autres
groupes. En effet, dans le cas ou I’un des protocoles du groupe 2 ou 3 ne pouvait
étre réalisé pour une raison technique (disponibilité du fentanyl), le protocole du

groupe 1 était appliqué par défaut.

Les données des patientes incluses dans I’étude étaient sensiblement
similaires a celles des patientes régulierement prise en charge en curiethérapie
pour cancer du col, comme on peut le constater en comparant les donnees

déemographiques a celles rapportées par Dr Chajai Salim [7].

Bien que le processus de randomisation n’ait pas été prévu dans le
protocole de cette étude, les populations des différents groupes ne présentaient
pas de différence statistiguement significative en termes de données
épidémiologiques et démographiques. Cet état permet de considerer d’une

maniére plus fiable les résultats retrouvés comparativement entre les 3 groupes.

Sur le plan de I’efficacité, il apparait clairement au terme de cette recherche
que le protocole du groupe 2 ne satisfait pas aux besoins et criteres d’efficacité
exprimes. En effet, un nombre important de patientes ont eu besoin d’un

complément d’analgésie, d’anesthésie ou de conversion de la technique
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anesthésique, tout en exprimant plus fréquemment de douleur que ce soit en per
procedure de pose qu’en post procedure au moment de la mobilisation. En effet
plus d’un tiers des patientes (35,7 %) rapportaient I’'un ou l’autre de ces
évenements définissant un objectif anesthésie/analgesique non atteint. Le critere
d’inefficacité en rapport avec un bloc moteur n’a été retrouvé que dans 3 cas

dans les groupes 1 et 3 (respectivement 1 cas et 2 cas).

En matiere de sécurité et d’effets indésirables, et par comparaison au
groupe 1 témoin, il a été rapporté plus d’effets indésirables dans les groupes 2 et
3 avec respectivement une fréquence de 8,3 % vs 14,3 % vs 42,1 % (p = 0,041).
Seul le groupe 3 présentait des effets indésirables graves en rapport avec une
hypotension artérielle ou une désaturation. Les autres effets indésirables ont eté
Imputés a I’utilisation d’un opioide en intrathécale. En effet, que ce soit dans le
groupe 2 ou 3, les autres effets étaient exprimeés sous forme de prurit, de toux, de
nausée et/ou vomissement (en dehors d’hypotension artérielle). Un cas de bloc

moteur retardé a été noté dans le groupe 3.

Sur le plan de la satisfaction subjective, des anesthesistes, des poseurs et
des patientes, le protocole du groupe 1 vient en téte. Les groupes 2 et 3 étaient
sensiblement moins appréciés : le groupe 2 par le manque d’efficacité de la
technique et le groupe 3 pour I’exces d’effets secondaires notamment les effets

indesirables non graves.

Les lecons tirées de cette expérience étaient surprenantes notamment
en matiere de survenue des effets indésirables par I’adjonction d’une faible
dose de fentanyl en intrathécale. Cette technique étant de pratique courante
dans de nombreuses indications lors d’une rachi anesthésie ou d’une rachi

analgésie, nous avons été surpris de voir le nombre d’effets indésirables, y
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compris mineurs, survenir lors des procédures de pose des applicateurs
pour la curiethérapie. De plus, cette adjonction n’ameéliore pas les valeurs
d’ENS du ressenti de la douleur en per ou en post procedurale ; qui en plus
ne permet pas de reduire la dose de Bupivacaine pour éviter la survenue
d’un bloc moteur en post procédure. Au vu de ces résultats, il a été décidé,
au sein de notre service de maintenir uniquement le protocole du groupe 1
comme protocole de référence pour la réalisation d’une rachi analgeésie a la
Bupivacaine pour la pose des applicateurs de curiethérapie. L’avis motive

des soignants et des patientes va dans le sens de cette decision.

Comparativement a notre série nous rapportons I’expérience historique
d’une étude menée sur 5 ans et demi avec 1622 procédures [8] qui confirme que
le retrait de l'applicateur apres une curiethérapie a haut débit (HDR) est
douloureux et nécessite une anesthésie compléte jusqua la fin de la

curiethérapie.

Cette étude a prouvé aussi qu’il était important d'atteindre un début rapide
de l'anesthésie et cela était facilité par I'utilisation de cathéters rachidiens plut6t

que de cathéters périduraux.
Concernant les complications :

- Les complications principales étaient d’ordre cardiovasculaires
hypotension (10 %), bradycardie (10 %), hypertension (1 %), troubles
du rythme ventriculaire (4 patients).

L'hypotension et la bradycardie sont survenues simultanément au cours

de neuf procédures (1,6 %).
- Les nausées étaient rares (1 % )

- Aucune complication potentiellement mortelle n'est survenue.

26



B. Rappel des techniques et revue de la littérature
1. Rappel sur la curiethérapie et ses impératifs techniques

La curiethérapie est une pierre angulaire dans la prise en charge a visée
curative du cancer du col utérin. [9] Elle consiste a placer des sources
radioactives en intra cavitaire pour fournir une dose absorbée élevée de
rayonnements aux tissus tumoraux et une dose absorbée limitée aux tissus

normaux environnants. [10] [11]

Le processus implique la mise en place dimplants, l'imagerie de

I'applicateur et un calcul informatisé de la dose. [12]

Ca nécessite genéralement le transport des patientes de la salle d'opération
a divers endroits de I'hOpital : salle d'imagerie et la salle de radiothérapie isolée.

(Salle de curiethérapie du service de radiothérapie de I’INO dans notre contexte)
C’est une procédure impliguant plusieurs séances.

Il a eté prouve qu’elle devrait étre faite sous anesthésie au bloc opératoire
ou dans un bloc dédié a la curiethérapie spécifiquement [13] en raison de

I’inconfort et la douleur qui sont multifactoriels [14] :
o La pose de I’applicateur
0 La nécessité de maintenir I’applicateur pendant une longue durée
0 Le sondage urinaire
O Les sutures cutanées
o L’isolation

o L’obligation de ne pas bouger
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La douleur est accentuée par la mobilisation de la patiente du bloc au

scanner puis a la chambre d’isolation.

2. Rappels sur les techniques anesthésiques et analgésiques en

curiethérapie

La gestion de la douleur dépend du radiothérapeute et des protocoles du

service._ll n’y a pas de recommandations standards dans la littérature. [15]
Il existe différentes options [16]
o Les anti-inflammatoires non stéroidiens
0 Les Opioides
o0 Anesthésie locale par bloc para cervical
o0 La Rachianesthesie / analgésie et la péridurale

0 L’anesthésie genérale
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Tableau 5: Avantages et inconvénients des différentes techniques anesthésiques [15]

Techniques Avantages Inconvénients
Voie orale - Complications gastriques
- Pas d’effet sur la douleur
post-opératoire
IV (par - Nausées et vomissements
opioides) post-opératoire
- Les injections a répétition
requiérent plusieurs visites
du staff médical et
paramédical.
Analgésie Plus efficace Complications possibles :
péridurale Il est possible de réinjecter a - Nausees
plusieurs reprises par le - VVomissements
méme cathéter - Détresse respiratoire
Méthode securisée - Hypotension
Efficace pour la pose de - Blocage du cathéter
I’applicateur et le retrait - Ponction accidentelle sub-
aussi arachnoidienne
Moins de recours aux - Injection intravasculaire.
analgésiques  par  voie
genérale
AG - La durée de controle de la

douleur est insuffisante
Beaucoup d’effets
indésirables
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Il a été prouve que I’anesthésie locorégionale est préféree a I’anesthésie
genérale (pour plusieurs raisons : moins de complications per opératoires et

analgésie post-opératoire) [17] et a la sedation. [7]

Une méta-analyse suggere également que l'anesthésie neuroaxiale devrait
étre la méthode utilisée en curiethérapie gynécologique car elle permet un
meilleur controle de la douleur, une diminution de la consommation d'opioides
et aucun risque accru de complications anesthésiques par rapport a d'autres

techniques. [18]
3. Rappels sur la rachianesthésie et la rachianalgesie

La rachianesthésie est une technique anesthésique locorégionale utilisée
pour bloquer de facon transitoire I’influx nerveux, elle consiste a administrer
une solution anesthésique locale au niveau de I’espace sous arachnoidien dans le

liquide céphalo-rachidien.

Son objectif est d’obtenir un bloc sensitif et moteur des membres inférieurs

et de I’abdomen.

Elle augmente la relaxation musculaire et facilite ainsi la manipulation

chirurgicale.

Le bloc sensitivomoteur est accompagné par un bloc sympathique
responsable des effets secondaires et indesirables notamment les effets

hémodynamiques.

Il faut rappeler que les conditions nécessaires pour la réalisation d’une
rachi analgésie ou d’une rachi anesthésie sont similaires a toute anesthésie et
qu’il ne serait question de diminuer les standards de sécurité sous réserve de

réalisation d’une rachi analgésie (Une salle d’anesthésie équipée, le matériel
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nécessaire pour un éventuel switch vers une anesthésie générale (AG), les
conditions d’asepsie classique, port de masque, de calot et de tenue adéquate (

pas de blouse ), lavage des mains, désinfection de la peau).

La procédure est réalisée chez la patiente en position assise ou en décubitus
latéral. L’injection du produit anesthesique se fait en latéral a 1cm de la ligne
médiane a hauteur de I’apophyse epineuse L4 ou L5. L’introduction de I’aiguille
pour injecter I’anesthésique local seul ou associé a un morphinique (en général
de 26 ou 27 Gauges type Sprotte ou Whitacre ) doit se faire perpendiculairement
a la surface cutanée jusqu’a obtenir un contact osseux. Le score de Bromage et
le test chaud-froid sont utilisés pour évaluer respectivement le bloc moteur et le

bloc sensitif.

Il existe plusieurs contre-indications (Cl) classées en CI absolues et

relatives regroupeées dans le tableau ci-dessous. [19]

31



Tableau 6 : Contre indications absolues et relatives de la rachianesthésie

CI absolues

ClI relatives

Refus du patient correctement informé

Sepsis distinct du point de ponction

Infection au point de ponction

Durée de la chirurgie imprévisible

Allergie a I’un des agents injectés

Le probleme des traitements interférant
avec  I’hémostase a été traité par
différentes recommandations nationales
et _internationales [20] Le rapport
bénéfice/risque est évalué avant la décision
de pratiquer une RA

Sepsis généralisé en raison d’un risque de
méningite ou d’abces périmédullaire

Des malformations importantes du rachis
peuvent créer des difficultés techniques de
réalisation arthrose, cyphoscoliose et
antécédents de chirurgie du rachis lombaire
nécessitent un examen soigneux du patient
avant la RA. L’écho-repérage est une aide
précieuse dans ces cas-la.

Hypovolémie non corrigée qui majore le risque
d’épisodes hypotensifs graves

L’épilepsie contrblée et traitée n’est pas
une contre-indication a la RA

Hypertension intracranienne

Les antécédents de chirurgie discale ou
vertébrale ne contre- indiguent pas une
RA. La présence de matériel peut
représenter une difficulté technique

Certaines pathologies valvulaires obstructives
majeures, essentiellement le rétrécissement
aortigue serré

Insuffisance cardiague décompensée

Pathologie neurologique préexistante : en cas
de troubles neurologiques postopératoires, il
persiste un doute sur I’origine d’une éventuelle
aggravation. Si le rapport bénéfice/risque est
en faveur de la RA, le patient doit étre
informé. L examen clinique préopératoire doit
étre consigné dans le dossier.

Antécedent de neuropathie
précédente RA  (syndrome
transitoire)

aprés  une
d’irritation
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La rachianalgésie quant a elle est une rachianesthésie associant de faibles
doses d’anesthésique local a un antalgique dans le but d’obtenir un effet
antalgique tout en diminuant les effets secondaires, sympathiques et le bloc
moteur.

4. Revue de la littérature récente en curiethérapie :

Une étude récente menée au service de radiothérapie de I’INO a I’unité de
curiethérapie [21] a prouvé que la curiethérapie dans la plupart de ses étapes
(insertion du cathéter de rachianesthésie - mise en place de I’implant — transport
vers la salle d’imagerie) était responsable de douleur et d’anxiete.

Dans la population étudiée, la douleur a augmenté de maniere significative
aprés l'insertion de I’implant pour atteindre le point le plus élevé lors de
I'alitement avec l'applicateur in situ et du retrait de I'applicateur. Ces résultats
suggerent que la rachianesthésie était efficace pour soulager la douleur pendant
la procédure d'insertion.

Cependant, les analgésiques non opioides recus par la suite n'étaient pas
suffisants pour la gestion de la douleur pendant la durée de l'insertion. Cela
plaide en faveur d'une révision des protocoles de gestion de la douleur, avec un
accent particulier sur la durée de l'alitement et le retrait de I'applicateur.

Concernant la sécurité, une étude analytique rétrospective a eté menée sur
une période de trois ans de 2016 a 2018 et a prouvé que la curiethérapie
intracavitaire pour le cancer du col utérin pouvait étre réalisée en toute securité
sous rachianesthésie. [22]

Pour la drogue anesthésique et son dosage, plusieurs études ont été menées
dont une qui a prouvé que la Bupivacaine était deux fois plus puissante que la
Ropivacaine [23] pour une rachianesthésie, et une autre qui a prouve que la RA
était meilleure que I’AG et le protocole utilisé était la Bupivacaine seule. [24]
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Une étude comparative de 2 protocoles utilisant la Bupivacaine + Fentanyl
a été menée en 2013 prouvant que 9mg de Bupivacaine était plus efficace que 5

mg avec des effets secondaires similaires. [25]

En 2020, une étude sur I’hypnosédation a été menée, les résultats étaient
comme suit : un taux de réussite de 70 % (implant correct avec des scores
moyens de douleur et d'anxiété <5). Il a été conclu que l'implantation de
curiethérapie utéro-vaginale sous hypnose était faisable et le taux de satisfaction
était élevé de la part des patientes. Cette technique pourrait réduire le temps
global de traitement dans un contexte d'acces difficile au bloc opératoire et aux
anesthésistes, tout en reduisant le recours aux medicaments anesthésiques et les

nausées postopératoires. [26]

Deux études ont été menées sur la rachianesthésie et la récidive et la

progression tumorale.

La premiere étude [27] a prouvé que I’utilisation de RA n’était pas associéee
a un risque réduit de récidive tumorale en comparaison avec I’AG et que les
facteurs de risque de récidive étaient I’age, I’invasion utérine et le volume

tumoral.

La deuxiéme étude, plus récente, de 2019 a démontré aussi qu’il n’y avait

pas d’effet de la RA sur la progression tumorale. [28]
Des essais ont été menes pour utiliser d’autres techniques anesthésiques.

Un essai de 2012 pour curiethérapie prostatique (région pelvienne) a
prouvé que le bloc nerveux pudental bilatéral était une option analgésique sdre
et efficace en curiethérapie High Dose Rate (HDR) et qu’il pouvait remplacer la
RA. [29]

34



Cette technique offre l'avantage de ne pratiguement pas géner la mobilité
du patient et peut étre réalisee par l'urologue lui-méme. En utilisant le guidage

échographique transrectal, la méthode peut étre apprise rapidement.

Le bloc paracervical serait une option aussi, associé a une prise en charge

multimodale orale de la douleur. [30]

Un article de 2021 suggere qu’un nouvel applicateur cervical pourrait étre
inséré au chevet de la patiente sous anesthésie locale uniquement. Le dispositif
est similaire au dispositif intra-utérin et a l'anneau vaginal utilisés pour la

contraception, mais avec des canaux pour la curiethérapie HDR. [31]
C. Limites et perspectives

Le travail que nous présentons dans ce manuscrit a été réalisé de bonne foi
et dans le cadre d’un protocole de recherche défini et annoncé. Il présente

néanmoins des limites.

Sur le plan du cadre global, il s’agit d’une analyse rétrospective d’une base
de données dont les données ont été recueillies de maniére prospective et
consecutive ; les résultats rapportent I’expérience comparative de 2 protocoles

d’anesthésie par rapport a un protocole témoin (groupe 1) appliqué par défaut.

La répartition des patientes dans les groupes n’a pas été faite de maniere
randomisée mais arbitraire et de maniere ouverte (non aveugle) ni pour le

personnel soignant ni pour I’investigateur.

Le nombre de patientes incluses était sensiblement différent entre les 3

groupes, reflétant ainsi la réalité de la pratique quotidienne au sein de I’unite ;
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Bien que les patientes ne présentaient pas de différences statistiqguement
significative en matiere de données démographiques et épidémiologiques, les
différents éléments cités ci-dessus, exposent a des biais de sélection et de

fiabilité des résultats rapportés et discutés.

Il conviendrait de parfaire la méthodologie réalisée par la conception
d’un protocole de recherche dans le cadre d’un essai clinique randomise en

aveugle afin de confirmer les résultats rapportés précedemment.

Pour I’instant, ce travail, représente une évaluation des pratiques clinigues
au sein de notre service et oriente la prescription de I’anesthésie au mieux de nos

connaissances actuelles et de notre expérience de terrain.

D’un autre coté, dans le cadre de I’amélioration des connaissances, il
conviendrait, dans une étude future de considérer le suivi et I’évaluation de la
douleur et des possibilites de sa prise en charge durant les séances de
curiethérapie (dans les chambres) et au moment du retrait des applicateurs. Ce
temps particulier de la prise en charge n’a jamais été abordé dans les différentes
études menées dans notre service or que le ressenti des patientes au moment du
retrait des applicateurs, représente tout autant, une source de douleur et

d’inconfort dont la prévention doit étre consolidée.

Enfin, bien que la rachianalgésie a la Bupivacaine (dose 5 mg) soit
actuellement admise et généralisée dans nos pratiques, nous devons perséverer
afin d’innover et d’élaborer des protocoles plus performants et plus sdrs pour
nos patientes. Ceci passe par la pratique des blocs locaux cervicaux aux
anesthésiques locaux ou aux dispositifs medicaux modernes (applicateurs

cervicaux) ...
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Conclusion
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Le protocole utilisant la Bupivacaine seule a 5 mg est le protocole le plus
sUr et le plus efficace avec le moins d’effets indésirables pour la rachianalgésie

dans le cadre de la curiethérapie endocavitaire du cancer du col utérin.

Bien que ce soit la technique de référence dans notre pratique a I’INO ces
derniéres années, de nouveaux protocoles plus performants et plus sdrs devraient
étre testés notamment le bloc para cervical et le bloc pudental comme technique
anesthésique et les nouveaux applicateurs cervicaux comme dispositif de

curiethérapie.
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Résumé

Titre : Anesthésie pour curiethérapie endocavitaire pour le cancer du col : Etude
prospective comparative de 3 protocoles de rachianalgésie

Auteur : EL GUEDDARI Rania
Rapporteur : Pr GHANNAM Abdelilah

Mots CIé : Cancer du col utérin — curiethérapie — rachianesthésie — analgésie — sécurité
des patientes

Introduction :

La curiethérapie endocavitaire du cancer du col utérin est une procédure impliquant
plusieurs étapes dont la mise en place d’implants et le transport a la salle d’imagerie. Ce
processus est responsable d’inconfort et de douleur et il est donc réalisé sous rachianesthésie.
Le but de cette étude est de déterminer le protocole le plus performant et le plus slr avec le
moins d’effets indésirables.

Matériel et méthodes :

Notre étude a porté sur des patientes ASA | et Il candidates a une curiethérapie,
réparties en 3 groupes selon le protocole anesthésique intrathécale administré : groupe 1 :
Bupivacaine 5 mg, groupe 2 : Bupivacaine 2,5 mg + Fentanyl 25 pg, groupe 3 : Bupivacaine
5 mg + Fentanyl 25 pg.

Le dossier oncologique, les parametres démographiques et anesthésiques ainsi que les
effets indésirables et I’efficacité ont été recueillis.

Résultats :

128 patientes ont été incluses. Les 3 groupes étaient homogenes. L’objectif a été atteint
dans les groupes 1 et 3 a 95,8% et 89,5% respectivement contrairement au groupe 2. Pour les
événements indésirables, le groupe 3 est en téte avec 42,1% suivi du groupe 2 puis le groupe
1 avec 8,3%. Les événements indésirables graves ont été observés chez 5 patientes du groupe
3.

Conclusion :

Le protocole le plus slr avec le moins d’effets indésirables est le protocole utilisant la
Bupivacaine seule a 5 mg (groupe 1). C’est le protocole retenu a I’'INO depuis deux ans avec
une satisfaction des opérateurs et des patientes.
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Abstract

Title: Anesthesia for endocavitary brachytherapy for cervical cancer: Prospective
comparative study of 3 spinal analgesia protocols

Author : EL GUEDDARI Rania
Supervisor: Pr GHANNAM Abdelilah

Keywords: Cervical cancer — brachytherapy — spinal anesthesia — analgesia — patient
safety

Introduction :

Endocavitary brachytherapy of cervical cancer is a procedure involving several steps
including the placement of implants and transport to the imaging room. This process is
responsible of discomfort and pain and is therefore performed under spinal anesthesia. The
purpose of this study is to determine the most efficient and safest protocol with the least side
effects.

Material and methods :

Our study focused on ASA | and Il patients who were candidates for brachytherapy,
divided into 3 groups according to the intrathecal anesthetic protocol administered : group 1:
Bupivacaine 5 mg, group 2 : Bupivacaine 2.5 mg + Fentanyl 25 pg, group 3 : Bupivacaine
5mg + Fentanyl 25 pug.

The oncological record, demographic and anesthetic parameters, side effects and
efficacy were collected.

Results :

128 patients were included. The 3 groups were homogeneous. The objective was
achieved in groups 1 and 3 at 95.8% and 89.5% respectively unlike group 2. For adverse
events, group 3 is in the lead with 42.1% followed by group 2 then the group 1 with 8.3%.
Serious adverse events were observed in 5 patients in group 3.

Conclusion :

The safest protocol with the least adverse effects is the protocol using Bupivacaine
alone at 5 mg (group 1). This is the protocol adopted at INO for 2 years with the satisfaction
of operators and patients.
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Annexe 1 : Score de Bromage modifié

Bloc moteur complet

Bloc moteur presque complet (bouge les pieds)

Bloc partiel (bouge pieds et genoux)

Faiblesse détectable a la flexion de la hanche

Pas de faiblesse de la hanche en position couchée

Flexion des genoux debout avec appui

Flexion des genoux debout sans appui
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Annexe 2 : Le score ASA (American Society of Anesthesiologists).

Score Etat de santé du patient

1 Patient sain, en bonne santé, c’est-a-dire sans atteinte organique, physiologique,

biochimique ou psychique.

2 Maladie systémique légére, patient présentant une atteinte modérée d’une grande
fonction, par exemple : Iégére hypertension, anémie, bronchite chronique légeére.

3 Maladie systémique sévere ou invalidante, patient présentant une atteinte sévére d’une
grande fonction qui n’entraine pas d’incapacité, par exemple : angine de poitrine
modérée, diabete, hypertension grave, décompensation cardiaque débutante

4 Patient présentant une atteinte sévere d’une grande fonction, invalidante, et qui met en
jeu le pronostic vital, par exemple : angine de poitrine au repos, insuffisance systémique
prononcée (pulmonaire, rénale, hépatique, cardiaque...)

5 Patient moribond dont I’espérance de vie ne dépasse pas 24 heures, sans intervention
chirurgicale. (« Patient moribond dont la survie est improbable sans I’intervention »
source SFAR)

6 Patient en état de mort cérébrale, candidat potentiel au don d’organes (selon critéres

specifiques)
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Annexe 3 : Score OMS

Activité normale

Activité restreinte : autonome et capable de travaux légers durant la journée

Activité réduite de 50% : autonome mais incapable de soutenir un travail

Confiné au lit ou sur une chaise plus de 50% du temps : autonomie réduite

Confiné au lit en permanence, totalement dépendant
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