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1 Introduction

1.1 Etat actuel des connaissances

1.1.1 Analgésie dans la chirurgie thoracique

Des recommandations concernant la chirurgie pulmonaire et la réhabilitation
améliorée ont été émises par les sociétés européennes de chirurgie thoracique et de
réhabilitation améliorée apres chirurgie (RAC) en 2018 (1), puis par la SFAR (Société
Francaise d’Anesthésie et de Réanimation) en 2019 (2). Elles insistent sur la nécessité de la
réalisation d’une analgésie locorégionale (en plus d’une stratégie d’analgésie multimodale),
dans le cadre de la chirurgie thoracique, en particulier en cas de thoracotomie (grade 1+),
mais également dans le cadre de la thoracoscopie (grade 2+). Celle-ci a pour objectif de
diminuer la consommation post-opératoire d’opioides et de réduire 1’incidence des douleurs
post-opératoires chroniques (3,4), ainsi que ’incidence des complications respiratoires telles
que les infections pulmonaires ou le recours a la ventilation mécanique (5). La plupart des
études menées ’ont été dans le cadre de la thoracotomie, mais ces résultats semblent
également étre applicables dans le contexte plus récent de la chirurgie thoracique vidéo-
assistée (6,7).

Concernant la technique d’analgésie locorégionale a utiliser, plusieurs études et méta-
analyses ont démontré une efficacité comparable entre la péridurale thoracique et le cathéter
paravertébral dans le cadre de la thoracotomie, avec cependant un profil de tolérance plutot
en faveur de ce dernier (8). Dans le cadre de la thoracoscopie, l1a aussi le bloc paravertébral
semble étre autant voire plus efficace, et provoquer moins d’effets indésirables (9).
Cependant, il existe encore des inconnues concernant les modalités optimales de I’utilisation
de ce bloc telles que la modalité de mise en place, les anesthésiques locaux a utiliser et leurs
concentrations, ainsi que le mode d’administration optimal. Il existe également un intérét
certain pour une nouvelle technique d’anesthésie locorégionale permise par I’échographie
qu’est le bloc du Serratus antérieur (10). Son efficacité semblerait comparable a celle de la
péridurale (11) et a celle du bloc paravertébral (12), sa réalisation étant plus simple que le
bloc paravertébral, et ses effets indésirables comparables. Des études de plus grande ampleur
sont cependant requises avant de conclure définitivement au sujet de sa place dans la
stratégie analgésique.

En cas de contre-indication ou d’échec de mise en place d’une analgésie locorégionale,
il est recommandé d’utiliser une analgésie intraveineuse contrélée par le patient afin de
réduire la douleur et d’optimiser la réhabilitation, mais les recommandations européennes
précisent bien I’importance de réduire au maximum, voire d’éviter, I’analgésie basée sur les
opioides (1)



1.1.2 Chirurgie thoracique robot-assistée

Les recommandations émises par la SFAR et la SFCTV préconisent 1’utilisation de
techniques chirurgicales mini-invasives telles que la thoracoscopie ou la chirurgie robot-
assistée afin de réduire la morbidité post-opératoire, la durée de drainage thoracique et la
durée de séjour (13,14). L’utilisation de ces techniques comparée a la thoracotomie permet
une réduction des complications cardiaques majeures, des complications respiratoires, de la
durée d’hospitalisation, mais également des douleurs aigues et chroniques post-opératoires
et une amélioration de la qualité de vie (15).

Le choix entre ces deux techniques n’est pas arrété, aucune d’elles n’ayant démontré
formellement ni meilleure efficacité, ni diminution des complications (16,17).

1.1.3 OFA (Opioid Free Anesthesia)

Depuis la synthese des premiers dérivés opioides dans les années 1960, ceux-ci sont
utilisés en routine en anesthésie. Ils servent a obtenir une meilleure stabilit¢ hémodynamique
via I’épargne en hypnotique et via I’inhibition de la réaction sympathique aux stimuli
nociceptifs chirurgicaux ; ils assurent également I’analgésie postopératoire (18). Cependant,
il apparait qu’ils ne sont pas dénués d’effets indésirables. On constate notamment une
efficacité moindre sur la douleur au mouvement et sur les douleurs neuropathiques (19),
ainsi que des effets secondaires doses-dépendants (iléus, nausées et vomissements,
dépression respiratoire, sédation, prurit et délirium, particulieérement chez les patients agés).
Des ¢tudes récentes mettent également en évidence I’apparition d’une hyperalgésie dose-
dépendante liée aux morphiniques (20), ainsi qu’une immunomodulation pouvant avoir un
impact négatif sur des pathologies infectieuses ou cancéreuses d’apres certaines études
rétrospectives (21,22). Ils sont également a ’origine de phénomeénes de tolérance et de
dépendance qui peuvent aller jusqu’a une véritable addiction. Récemment, ces derniers effets
sont 4 I’origine d’une véritable crise des opioides aux Etats-Unis avec I’apparition d’une
mortalité importante et évitable (23). Dés lors, 1’anesthésie et 1’analgésie post-opératoires
modernes sont basées sur la recherche d’une épargne morphinique via [’utilisation de
techniques analgésiques multimodales, qu’elles soient pharmacologiques ou non (24).

L’anesthésie sans opioides, ou OFA (Opioid-Free Anesthesia), est une technique
émergente basée sur le principe d’éviter I’administration d’opioides pendant la période per-
opératoire, pour réduire les effets indésirables qui y sont liés, et donc d’améliorer la morbi-
mortalité postopératoire (25). Le raisonnement sur lequel est basé cette stratégie est qu’il
existe une différence entre la douleur et la nociception. La douleur est une expérience
sensorielle et émotionnelle désagréable liée a une lésion tissulaire réelle, potentielle ou
décrite en ces termes par le patient (définition de I'IASP, International Association for the
Study of Pain, datant de 1979) (26). La nociception quant a elle est une réaction
physiologique a la stimulation des récepteurs nociceptifs. Partant de cette définition, il ne
peut exister de douleur sous anesthésie générale au vu de 1’absence de conscience ; il n’existe
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alors qu’une réaction nociceptive. L analgésie peropératoire serait alors mieux définie par le
controle de la réaction nociceptive faisant suite a la stimulation des récepteurs nociceptifs
par la chirurgie (27).

De nombreux neurotransmetteurs sont impliqués dans la réaction nociceptive (27). Les
opioides sont un des moyens pharmacologiques de la bloquer. Un seul médicament ne
pouvant remplacer a lui seul I’utilisation des dérivés morphiniques, I’OFA est basée sur
I’association de plusieurs thérapeutiques ayant pour objectif de bloquer la nociception. L une
des stratégies utilisées est 1’anesthésie locorégionale, ou lorsqu’elle est insuffisante,
I’analgésie locorégionale associée a [D’anesthésie générale. Les autres classes
médicamenteuses utilisées sont les antagonistes du récepteur NMDA (Kétamine, Sulfate de
Magnésium), les anesthésiques locaux (lidocaine principalement), les antiinflammatoires
stéroidiens et non stéroidiens (Dexaméthasone, Kétoproféne), et finalement les agonistes des
récepteurs alpha-2 (Clonidine et Dexmédétomidine) qui permettent un bloc sympathique
direct, tout en possédant des effets sédatifs, hypnotiques, anxiolytiques, sympatholytiques et
analgésiques (25).

Les patients qui pourraient le plus bénéficier de I’OFA sont ceux qui seraient le plus
sensibles aux complications impliquées par ’utilisation des opioides, tels que les patients
obeses (28,29), ou les patients insuffisants respiratoires. On peut €galement imaginer un
intérét en chirurgie viscérale, sur la reprise du transit, ou chez les patients douloureux
chroniques ayant développé une tolérance importante aux dérivés des opioides. Cependant
la littérature concernant I’OFA est encore a 1’heure actuelle composée principalement
d’¢études rétrospectives de faible puissance. Bien que la faisabilit¢ d’une anesthésie sans
opioides ne semble pas a remettre en cause, ou ne semble pas associée a des effets déléteres
pour les patients, la réelle utilit¢ de celle-ci et ses indications ciblées restent a définir
formellement (25,30).

1.2 L’OFA en chirurgie thoracique robot-assistée au CHU de POITIERS

Au CHU de Poitiers, la chirurgie thoracique robot-assistée s’est implantée en 2016,
avec I’utilisation du robot DA VINCI®. L’objectif de 1’utilisation du robot dans ce type de
chirurgie est de diminuer les complications post-opératoires, et notamment la douleur. En
2018, le service d’anesthésie-réanimation cardio-thoracique et vasculaire a décidé de mettre
en place un protocole d’anesthésie sans opiacés dans ce type de chirurgie. L’un des objectifs
recherchés était, via une diminution de I’utilisation des opioides, d’intégrer les patients dans
un parcours de réhabilitation apres chirurgie (RAC).

L’objectif de cette étude était d’évaluer I’impact de la mise en place de cette stratégie
anesthésique sans opiacés pour les patients bénéficiant d’une chirurgie thoracique robot-
assistée, en comparaison avec la stratégie antérieure basée sur I’utilisation d’opioides en per-
opératoire.
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2 Matériel et méthodes

2.1 Population étudiée

Nous avons choisi de réaliser une étude observationnelle, pilote, rétrospective, de type
avant-apres, en monocentrique au CHU de Poitiers.

Pour cette étude, nous avons relevé les données des patients majeurs pris en charge au
CHU de Poitiers pour une chirurgie thoracique robot-assistée, et ce depuis la mise en place
de cette technologie en juin 2016. Le groupe dit « Standard » était composé des patients
ayant été opéré avant le 12 novembre 2018. Le groupe dit « OFA » était composé de ceux
ayant été opéré a partir du 13 novembre 2018, et ayant bénéficié du protocole anesthésique
sans opiacés. N’étaient pas inclus dans 1’analyse les patients mineurs ou sous mesures de
protection, ceux ayant exprimé le refus d’utilisation de leurs données, les patientes enceintes,
ainsi que les patients pour lesquels une thoracotomie a finalement di étre réalisée, et ceux
opérés apres le 13 novembre 2018 et qui ont bénéficié d’une anesthésie avec opiacés. Afin
d’éviter un biais d’apprentissage, les patients opérés le premier mois d’utilisation de chacune
des techniques (robot-chirurgie et OFA) ont ét¢ exclus de ’analyse.

2.2 Protocoles d’anesthésie

Les deux stratégies anesthésiques étaient similaires sur plusieurs points. L hypnotique
d’induction utilisé était le Propofol, et la curarisation était obtenue avec du Rocuronium
(monitorage par TOF-Scan®). L’intubation était réalisée a 1’aide d’une sonde double-
lumicre de type Carlens. Le choix du relais hypnotique était laissé libre au médecin
Anesthésiste-Réanimateur (MAR).

Dans la stratégie standard, le protocole recommandait I’utilisation d’un opioide en
AIVOC qui pouvait étre le Sufentanil (modéle de Gepts) ou le Rémifentanil (modele de
Minto). Une analgésie locorégionale pouvait étre réalisée. Le relais analgésique post-
opératoire consistait en une analgésie multimodale avec injection de morphine a I’arrét du
Rémifentanil a la dose de 0,1 mg/kg.

Dans la stratégie sans opiacés (OFA), le protocole prévoyait I’administration en
perfusion continue de Dexmédétomidine (sans dose de charge), de Lidocaine et de Kétamine
avec des doses de charge, ainsi que I’administration de Sulfate de Magnésium (Annexe I).
Aucune analgésie locorégionale n’était prévue. Le protocole d’analgésie post-opératoire
débuté pendant la chirurgie comprenait I’administration de Paracétamol et de Néfopam, sans
administration d’opiacés prévue, ni d’infiltration des trous de trocarts.

La prise en charge post-opératoire €tait similaire dans les deux groupes. L’analgésie
¢tait multimodale et comprenait une PCA de morphine intraveineuse associée a des
analgésiques de paliers 1 et 2. En général, tous les patients étaient pris en charge en USC
post-opératoire cardio-thoracique, cependant en fonction des places d’hospitalisation
disponibles, ils pouvaient également étre transférés en réanimation cardio-thoracique, en
USC chirurgicale polyvalente, ou rester en SSPI.
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2.3 Données analysées

Les données de santé des patients inclus dans 1I’étude ont été relevées sur les logiciels
TELEMAQUE, DIANE Anesthésie (Bow Medical), Hopital Manager (Softway Medical),
et a partir des dossiers médicaux papiers.

Le critére de jugement principal était la durée de séjour hospitaliére post-opératoire.
Les criteres de jugement secondaires étaient :

- L’analgésie postopératoire : EVA a I’arrivée en SSPI et a J1, consommation de
morphine en période postopératoire immédiate (en peropératoire et en SSPI),
et le premier jour post-opératoire.

- La fonction respiratoire postopératoire : évolution du ROXIndex (31,32) dans
les 24 heures post-extubation, le délai de sevrage de 1’oxygénothérapie,
I’incidence de la ventilation mécanique post-opératoire, la durée de drainage
pleural

- La durée de séjour en soins continus
- L’incidence des nausées ou vomissements post-opératoires

- L’incidence des complications post-opératoires graves telles que I’infarctus du
myocarde, I’insuffisance cardiaque aigue, la fibrillation atriale de novo,
I’insuffisance rénale aigue ou la nécessité de recours aux amines ou a la
transfusion

- La sécurité per-opératoire : nécessit¢é de recours aux amines, notamment
atropine et noradrénaline

2.4 Analyse statistique

Devant 1’absence d’étude antérieure évaluant I’impact d’une stratégie d’OFA sur la
durée de séjour hospitalicre, il n’a pas été¢ possible de calculer de nombre de sujets
nécessaires.

L’¢évaluation statistique a été réalisée a 1’aide du logiciel R (Medistica., pvalue.io, une
interface graphique au logiciel de statistique R pour les publications scientifiques médicales.,
2019. Disponible sur : https://www.pvalue.io). Les tests statistiques €taient réalisés de
manicre bilatérale, avec un degré de significativité recherché pour une valeur de p
strictement inférieure a 5%. Concernant les variables continues, le test t de Student était
utilisé lorsque les données étaient paramétriques, et celui de Mann-Whitney quand ce n’était
pas le cas. Pour les variables qualitatives, le test du Chi-2 était utilisé, et remplacé par le test
exact de Fisher lorsque les événements étaient rares.
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2.5 Aspects éthiques

Dans le cadre de cette étude rétrospective avec collecte des données médicales sur
dossier, le recueil du consentement de chaque patient n’était pas nécessaire. Ces derniers
¢taient informés de la possibilité d’utilisation de ces données dans le cadre de la recherche
via les affichages présents dans les différents services du CHU de Poitiers. Ils étaient libres
d’informer 1’équipe soignante ou administrative de leur refus concernant I’utilisation de ces
données.

Cette ¢tude a bénéficié de 1’avis favorable du comité d’éthique indépendant de la
SFAR, le CERAR. Elle a également été enregistrée dans le registre des activités de
traitements du CHU de Poitiers (n® CHU86-RECH-R2021-03-02), conformément a la
méthodologie de référence MR-004 de la CNIL (Commission Nationale de 1’Informatique
et des Libertés).
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3 Résultats

La recherche de patients programmeés pour une chirurgie thoracique robot-assistée au
cours de la période s’étendant du 21/06/2016 (date de la premicre chirurgie réalisée) au
16/06/2020 a permis I’identification de 174 chirurgies (Fig.1). Dans le groupe Standard, 67
chirurgies ont été réalisées du 21/06/2016 au 06/11/2018. Seize ont été exclues de 1’analyse :
3 pour une chirurgie réalisée le premier mois de la robot-chirurgie, 12 pour conversion
chirurgicale par thoracotomie, et 1 suite a I’arrét de la chirurgie. Dans le groupe OFA, 63
chirurgies ont été réalisées a partir du 13/11/2018 avec I’utilisation du protocole sans opiacés
et ont donc ¢été inclues. Treize ont été exclues de 1’analyse : 4 pour une chirurgie réalisée le
premier mois de I’utilisation du protocole OFA, et 9 pour conversion chirurgicale par
thoracotomie. Au total, 51 patients ont été analysés dans le groupe Standard et 50 patients

dans le groupe OFA.
Du 21/06/16 au 16/06/2020 :
174 patients screenés
Du 21/06/16 au 06/11/18 Du 13/11/18 au 16/06/20
Groupe standard Groupe OFA
n =67 n =63
Exclusé 1er mois -n= 3 1er mois : n = 4 Exclus
: Conversion:n=12 : Conversion=n=9 -
: Arrét chirurgie :n=1 T
Y
Analysés : Analysés :
n =51 n =50

Figure 1 - Diagramme de Flux

Ont été exclus de [’analyse les patients ayant été opérés le premier mois de la technique
robot et de la technique OF A, ceux ayant di subir une conversion du geste par thoracotomie,
et ceux dont la chirurgie a dii étre interrompue.

La comparaison des caractéristiques préopératoires des patients des deux groupes n’a
pas révélé de différence significative (Tableau I). Les patients sont majoritairement des
hommes (64%), d’un 4ge moyen de 65,3 ans et présentant un IMC (indice de masse
corporelle) moyen de 25,6 kg/m?. La majorité des patients présentaient un score ASA de 3
(51% et 62% respectivement dans les groupes standard et OFA), la plupart de ceux restant
ayant un score ASA de 2 (39% et 36%). Trente-et-un pour cent des patients conservaient un
tabagisme actif. Les comorbidités préopératoires les plus fréquentes dans la population
étudiée étaient I’hypertension artérielle (50%), la BPCO (31%), la coronaropathie (15%),
’artérite oblitérante des membres inférieurs (14%) et le diabéte (14%).
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Les données concernant la prise en charge peropératoire sont décrites dans le Tableau
II. La chirurgie réalisée le plus fréquemment était la lobectomie unique (92% dans le groupe
standard, 78% dans le groupe OFA), suivie par la segmentectomie pulmonaire (7,8% et 20%
respectivement). Les durées chirurgicales et anesthésiques étaient plus courtes dans le
groupe OFA avec temps chirurgical de 143 minutes contre 164 minutes dans le groupe
Standard et un temps anesthésique de 215 minutes contre 248 minutes respectivement.
Soixante-trois pour cent des patients du groupe Standard ont bénéfici¢ d’une anesthésie
locorégionale, qui était dans la majorité des cas un bloc du Serratus (26/32). Le remplissage
vasculaire était identique dans les deux groupes avec une médiane de 2000mL de solutés
cristalloides perfusés. L’utilisation des amines dans les deux groupes était similaire.
L’analgésie débutée pendant I’anesthésie comprenait du Paracétamol, associé a du Tramadol
principalement dans le groupe Standard (78% contre 8% dans le groupe OFA), ou a du
Néfopam (64% dans le groupe Standard et 94% dans le groupe OFA). Le Kétoproféne a été
utilisé¢ pour deux patients dans le groupe OFA et aucun dans le groupe standard. Dans le
groupe standard, 11 patients ont regu une premicre dose de morphine pendant I’anesthésie,
soit le méme nombre de patients que dans le groupe OFA.

La durée de sé¢jour hospitalier dans le groupe OFA est inférieure de deux jours a celle
dans le groupe Standard, avec une durée moyenne respective de 3,8 contre 5,7 jours
(p=0,0025 ; Figure 2B et Tableau III). La durée de séjour en Unité de Soins Continus était
elle aussi plus courte dans le groupe OFA (0,9 jours) que dans le groupe Standard (1,3 jours)
(p=0,03 ; Figure 2A et Tableau III). A contrario, la durée de drainage pleural postopératoire
et le délai avant le sevrage de I’oxygénothérapie ne présentaient pas de différence
statistiquement significative (Figures 2C et 2D, et Tableau III).
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A Durée de séjour en USC B Durée de séjour hospitalier
Drainage pleural Sevrage O,

Standard- = Standard- I— —|

OFA® { ° OFA] |— —|o

0j 5i 10j 15§ o 5 10
C Durée avant ablation drain pleural D Durée avec né ité d’oxygénothérapie

Figure 2 - Durées de séjours et de thérapeutique selon la stratégie anesthésique

A : Durée de séjour post-opératoire en unité de soins continus

B : Durée de séjour hospitalier postopératoire

C : Délai avant ablation du drain pleural mis en place au cours de la chirurgie
D : Délai avant la possibilité de sevrage de ['oxygénothérapie apres la chirurgie

La titration morphinique réalisée en SSPI nécessitait en moyenne une quantité de
morphine plus importante dans le groupe OFA que dans le groupe Standard, y compris en
intégrant celle déja réalisée au bloc opératoire (Figure 3). En effet, en post-opératoire
immédiat, le groupe OFA avait re¢cu en moyenne 10,5mg de morphine contre 7,1mg pour le
groupe Standard (p=0,02). De méme, 1’évaluation de la douleur réalisée a I’arrivée du patient
en SSPI relevait une intensité douloureuse plus importante dans le groupe OFA avec une
EVA médiane a 30mm contre 10mm dans le groupe Standard (p=0,03 ; Tableau IV). Cette
tendance disparait au premier jour post-opératoire, avec une évaluation de la douleur par
EVA et une consommation morphinique totale similaires.
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Figure 3 - Analgésie post-opératoire selon la stratégie anesthésique utilisée et 1a période
considérée

La consommation morphinique pendant la période dite « SSPI » comprend également
l’administration per-opératoire de morphine. La période dite « JI » correspond a la
quantité totale de morphine administrée au patient au premier jour post-opératoire, soit la
somme de la consommation per-opératoire, en SSPI, et dans le service d’aval.

L’EVA en SSPI correspondant a I’EVA relevée a [’arrivée du patient.

La barre pleine correspond a la moyenne (indiquée a l’intérieur), et le trait a [’écart-type.
*:p <005

Abréviations : EVA : évaluation visuelle analogique ; SSPI : salle de surveillance post-

interventionnelle

La fonction ventilatoire post-opératoire, évaluée dans cette étude par le biais du
ROXIndex (31,32) et de la FiO2 nécessaire, ¢était similaire dans les deux groupes au cours
des 24 premicres heures post-extubation (Figure 4). Le recours a une ventilation de secours
¢tait rare : 5 patients ont nécessité une ventilation non invasive, 5 une oxygénothérapie
nasale a haut débit et 2 ont di étre replacés sous ventilation mécanique invasive, sans
différence entre les deux groupes (Tableau III). Le délai avant sevrage de I’oxygénothérapie
¢tait similaire dans les deux groupes et était de 2,8 jours en moyenne. Les complications
post-opératoires graves ¢taient rares (Tableau III). On note dans le groupe standard un
¢épisode d’infarctus du myocarde, une insuffisance cardiaque aigue, une insuffisance rénale
aigue, un épisode de recours aux amines vasopressives, deux nécessités de transfusion et un
seul déces. Dans le groupe OFA, on a pu observer un €pisode de fibrillation atriale de novo,
une insuffisance rénale aigue et un recours aux amines vasopressives.
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Figure 4 - Paramétres ventilatoires post-opératoires

A : L’évolution du ROX Index pendant les vingt-quatre premiéeres heures post-opératoires,
calculé par la formule [(SpO:/FiOz)/FR], ne montre pas de différence significative en
fonction de la stratégie anesthésique.

B : L’évolution de la FiO: nécessaire pendant les vingt-quatre premieres heures post-
opératoires ne montre pas de différence selon la stratégie anesthésique en dehors de la FiO:
une heure apres [’extubation (36,7% pour la stratégie Standard contre 32,8% pour la
stratégie OFA, p=0,022)

Abréviations : SpO?2 : saturation pulsée en oxygene ; FiO2 : fraction inspirée en oxygene ;

FR : fréquence respiratoire.
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4 Discussion

Dans cette étude, nous avons mis en évidence une réduction de la durée de séjour
hospitalier de deux jours (3,8 contre 5,7 jours ; p=0,025) pour les patients ayant bénéficié
d’une chirurgie thoracique robot-assistée a la suite de la mise en place d’un protocole
anesthésique sans opiacés (OFA). Cette association n’était expliquée dans notre cohorte ni
par une diminution de la durée de drainage pleural, ni par une amélioration de I’analgésie ou
de la capacité ventilatoire dans les premiéres vingt-quatre heures post-opératoires.

Concernant 1’analgésie post-opératoire, les patients ayant bénéfici¢é de I’OFA
présentaient des niveaux de douleur et de consommation morphinique supérieurs en post-
opératoire immédiat, avec une titration morphinique en moyenne de 10,5mg contre 7,1mg
dans le groupe standard, mais ces parametres €taient similaires dans les deux groupes au
lendemain de la chirurgie. Cela peut s’expliquer, au moins en partie, par le fait que 70% des
patients du groupe Standard ont recu du Sufentanil comme opioide per-opératoire, et ont
donc pu bénéficier d’une queue d’analgésie durant la période post-opératoire immédiate. Les
conséquences de I’OFA sur ’analgésie post-opératoire sont donc minimes dans notre étude,
dans la limite d’une analyse s’arrétant au lendemain de la chirurgie.

A notre connaissance, il s’agit de la premicre étude ayant pour objectif d’évaluer
I’impact de ’OFA sur la durée de séjour post-opératoire. Il s’agit également de la premicre
¢tude évaluant ’OFA dans le contexte de la chirurgie thoracique robot-assistée. Cette
technique chirurgicale implique quelques spécificités comme I’installation et le temps
chirurgical, la mini-invasivité¢ des abords, ou encore une diminution de la douleur post-
opératoire (16,17).

Bello et al. ont décrit ’OFA comme une technique fiable dans le contexte de la
chirurgie thoracique dans une étude rétrospective monocentrique se déroulant en France
(33). Les auteurs avaient analysé¢ 1’utilisation de I’OFA en comparaison avec une anesthésie
basée sur les opiacés chez 75 patients ayant bénéficié d’une chirurgie thoracique par
thoracotomie, avec mise en place préalable d’une analgésie péridurale thoracique dans les
deux groupes. Dans cette étude, ’utilisation de ’OFA était associée avec une diminution de
30% environ de la consommation en anesthésiques locaux par voie péridurale dans les 48
heures post-opératoires (919mg contre 693mg, p=0002). Ils avaient également mis en
évidence une réduction du recours a la titration morphinique (4% contre 42%, p < 0,001).

Dans une autre cohorte rétrospective de 164 patients ayant bénéficié d’une chirurgie
thoracique (par thoracotomie ou thoracoscopie), Devine et al. ont mis eux aussi en évidence
une diminution de la durée de séjour hospitalier d’une journée (3 contre 4 jours, p=0,002)
lorsqu’une anesthésie sans opiacé€s €était utilisée en comparaison avec une anesthésie basée
sur les opioides (34). Il n’existait par ailleurs ni modification significative de la
consommation en morphine dans les vingt-quatre heures post-opératoires, ni d’effet
indésirable supplémentaire.
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Concernant la faisabilité et la sécurité, cette étude met en évidence qu’un protocole
anesthésique sans utilisation d’opiacés est réalisable dans ce type de chirurgie. Notre analyse
ne met pas en évidence de majoration du risque, notamment hémodynamique, avec une
utilisation similaire des amines dans les deux groupes.

Concernant la sécurité de réalisation d’une anesthésie sans opiacés, I’étude POFA,
conduite par Beloeil et al., a été la premiere a étudier 1’utilisation de ’OFA de manicre
prospective, randomisée et en aveugle dans la chirurgie a risque intermédiaire ou majeur
(35). 314 patients ont été inclus, principalement en chirurgie abdominale (94%). Le résultat
principal était en défaveur du groupe OFA, avec une augmentation de I’incidence de
I’hypoxémie (72% contre 61%, p=0,03) ; il existait également une majoration de I’incidence
des bradycardies séveres (16% contre 6%, p=0,004). En revanche, 1’analgésie était mieux
contrdlée dans le groupe OFA avec une réduction du recours aux morphiniques (75% contre
89%, p=0,0014), et une diminution de leur consommation dans les 48 heures post-
opératoires (6mg contre 11mg, p=0,002). Cette étude a été interrompue prématurément suite
a plusieurs cas d’évenements cardiovasculaires graves (bradycardies profondes). Les auteurs
expliquent ces éveénements par 1’absence de connaissance de la posologie optimale de la
Dexmédétomidine dans cette indication, et par 1’absence de monitorage de la nociception
qui ont probablement conduit a des surdosages. Ils rapportent I’augmentation des épisodes
d’hypoxémie post-opératoire a ces mémes raisons, 1’administration trop importante de
Dexmédétomidine pouvant étre a I’origine d’une sédation prolongée.

Notre étude présente plusieurs points forts. Les deux groupes de patients présentent
des caractéristiques démographiques ainsi que des comorbidités similaires. Ils ont tous
bénéfici¢ d’une technique chirurgicale robot-assistée, réalisée par un opérateur unique. La
chirurgie et les suites post-opératoires sont donc restées homogenes dans le temps, en dehors
d’une amélioration progressive de la qualité technique de 1’opérateur qui s’observe via la
diminution du temps chirurgical entre les deux groupes. On peut noter que les temps
chirurgicaux considérés étaient comparables, voire inférieurs aux durées chirurgicales
retrouvées dans d’autres ¢études évaluant la chirurgie thoracique robot-assistée. La méta-
analyse de Wei et al. retrouvait des temps chirurgicaux moyens compris entre 145 et 269
minutes contre 158 minutes en moyenne dans notre étude (16). L’effectif inclus dans notre
¢tude était limité par le fait que la robot-chirurgie thoracique reste une technique émergente,
bien qu’en pleine expansion, mais restait similaire a d’autres études cliniques qui avaient
analysé I’impact de I’OFA sur la chirurgie thoracique et cardiaque (33,34,36).

Il existe néanmoins plusieurs limites. D’une part, I’étude était réalisée de fagon
rétrospective, et sur un seul centre. D’autre part, ’OFA étant une technique récente, il
n’existe pour le moment pas de consensus sur la maniere de la mettre en place. Le protocole
d’OFA utilis€ pour notre étude était donc un protocole local, basé sur les données disponibles
au moment de sa création, et pouvait donc présenter ses avantages et ses limites. Il sera
amené a évoluer selon les nouvelles données de la littérature. On peut citer notamment le
choix d’utiliser la Lidocaine intraveineuse plutot qu’une anesthésie locorégionale ou qu’une
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infiltration chirurgicale large, mais aussi le choix d’utiliser les halogénés plutot que le
propofol, ou encore la trés faible fréquence d’utilisation des AINS dans ’analgésie post-
opératoire (Tableau II).

Notre étude permet de mettre en évidence la faisabilité d’une anesthésie sans opiacés
dans la chirurgie thoracique, a fortiori robot-assistée, et ce sans majoration des effets
secondaires, notamment hémodynamiques. Il paraitrait donc licite de proposer ce type
d’anesthésie aux patients les plus a méme de souffrir des effets indésirables liés aux opiacés
tels que I’hyperalgésie chez les patients douloureux chroniques, la dépression respiratoire,
ou encore I’immunomodulation chez les patients souffrant de pathologies carcinologiques.
On peut ajouter que ce type d’anesthésie peut s’intégrer dans un protocole de RAC au vu de
la diminution de la durée de s€jour retrouvée a la fois dans notre étude et dans celle de Devine
et al (34).

Il reste cependant plusieurs points a ¢lucider. Tout d’abord, le protocole d’anesthésie
sans opiacés pourrait probablement étre optimisé sur plusieurs aspects. La place des anti-
inflammatoires non stéroidiens dans 1’analgésie multimodale postopératoire a été réaffirmée
dans les derniéres recommandations formalisées d’experts (2,37), devant un profil
pharmacologique montrant a la fois une efficacit¢é importante en terme d’épargne
morphinique et une sécurité d’utilisation si les contre-indications étaient respectées (38). On
observe dans notre ¢tude que malgré ces données rassurantes, cette classe médicamenteuse
reste sous-utilisée. Concernant 1’utilisation des anesthésiques locaux, la modalité
d’utilisation optimale des anesthésiques locaux reste a préciser. Dans notre protocole la
lidocaine intraveineuse était utilisée de maniere systématique, sans y associer d’autre
technique analgésique locorégionale afin d’éviter tout risque de toxicité, démarche qui est
soutenue par des consensus internationaux récents autour de son utilisation (39). Il serait
utile d’évaluer a I’avenir si une technique analgésique locorégionale, telle que le bloc du
Serratus ou le bloc paravertébral, pourrait remplacer I’administration intraveineuse de
lidocaine tout en améliorant I’analgésie postopératoire ; une étude prospective est en cours
a ce propos (40). Concernant la classes des agonistes du récepteurs alpha-2, il reste a préciser
les modalités et posologies d’administration idéales de la Dexmédétomidine dans cette
indication, afin d’éviter les effets indésirables liés a son surdosage comme mis en évidence
dans I’¢tude POFA (35).

D’autre part, il apparait qu’il existait une grande variabilit¢ interindividuelle
concernant les besoins post-opératoires en opioides, y compris chez les patients ayant
bénéfici¢é d’une anesthésie sans opiacés. Afin de préciser la place dans 1’arsenal
thérapeutique de cette stratégie, il serait utile d’évaluer les facteurs, notamment ceux liés au
patient, associés a un faible recours aux analgésiques de secours. Cela permettrait de cibler
d’autant mieux les patients chez qui utiliser une stratégie sans opiacés afin de pratiquer une
anesthésie individualisée au profil de chacun. Pour se faire, une nouvelle analyse des
données recueillies pour cette étude est prévue.
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En conclusion, I’anesthésie sans opiacés semble étre une stratégie utilisable dans la
chirurgie thoracique robot-assistée sans effet délétére notable pour les patients, et serait
associée a une durée de séjour hospitalier plus courte. L’analgésie post-opératoire immédiate
¢était cependant moins bien controlée dans le groupe OFA, ce qui suggere une utilisation
rationnelle des opioides plutdét qu’un abandon. Il reste a préciser la place de ’OFA dans
I’arsenal thérapeutique du médecin anesthésiste-réanimateur, et a optimiser au mieux les
protocoles médicamenteux afin de maximaliser leur efficacité a la fois sur la sécurité per- et
post-opératoire, et sur I’analgésie post-opératoire.
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Annexes

Annexe I : Protocole OFA au CHU de Poitiers

@ CHU REANIMATION CARDIO- OCTOBRE 2018

Il THORACIQUE
de Poitiers

Q”‘“"W‘ﬂ% i

PROTOCOLE OFA EN CHIRURGIE THORACIQUE

ROBOT ASSISTE
VERSION 1 10/10/18
REDACTION Dr ALAUX 10/10/18

Dr KERFORNE, Dr BIEDERMANN, Dr LACROIX,

'VALIDATION anesthésistes
Dr RAYEH-PELARDY

'VALIDATION chirurgiens Dr

ABREVIATIONS:

SSPI: Salle de Surveillance post Interventionnelle
IADE: Infirmiére anesthésiste diplomée d’état

OFA: Anesthésie sans opioids (Opioid Free Anesthesia)
IBW: Poids idéal théorique (Ideal Body Weight)

PSE: Pousse seringue électrique

Calcul IBW:
Taille (en cm) — 100 chez I’homme
Taille (en cm) — 110 chez la femme

* CONTRE-INDICATIONS ‘
- Instabilité hémodynamique (choc cardiogénique, choc septique, choc hypovolémique)
- Insuffisance cardiaque sévére
- Insuffisance hépatique (relative)

- Contre-indications a I'un des médicaments du protocole OFA: BAV sévére non appareillé,
troubles de la conduction : notamment bloc de branche complet, BAV 2 ou 3



- Usages concomitants d’anesthésiques locaux: un calcul des doses totales maximum
. . ’ . . N
administrables est nécessaire, sous la supervision du MAR

- Maladies des canaux sodiques
- Allergie a l'un des médicaments du protocole

* INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

- Béta bloquants: majoration du risque de bradycardie

- Antihypertenseurs anticalciques, risque de bradycardie majoré¢ si anticalcique bradycardisant
(type Vérapamil)

- Risque d’hypocalcémie majoré lors d’utilisation concomitante de Sulfate de Magnésium

- Autres hypnotiques: monitorer la profondeur de 1’anesthésie

* PREPARATION (en salle d’opération par I'TADE)
1) Médicaments:
- KETAMINE 50 mg/50ml en PSE (+ 1 seringue de SmL & 10mg/mL pour bolus)
- SULFATE DE MAGNESIUM: 2 ampoules de 1,5g dans 100mL de NaCl 0,9%
- LIDOCAINE 400mg/40ml en PSE (+ 1 seringue de 10mL & 10mg/mL pour bolus)

- DEXMEDETOMIDINE: 200 pg (200 pg =1 ampoule) dans 20 ml (soit 10 pg/ml), faire 2
seringues pour PSE

- Vasopresseurs et intralipides & disposition

2) Monitorage habituel:
- scope: pression artérielle invasive ou non, oxymétre de pouls, NMT, BIS ou entropie, sonde
thermique rectale ou sonde oesophagienne

- 2 voies veineuses périphériques, 1 sonde vésicale

- 3 seringues électriques h

- Chariot d’urgence a disposition

- Bas de contention avec compression pneumatique intermittente

* PROTOCOLE (cf annexe 1)

1) PRE-OPERATOIRE
Vérification usuelles (selon check list HAS 2010)
Conditionnement

2) INDUCTION

- DEXAMETHASONE 8mg IVD

- KETAMINE 0,25 mg/kg (IBW) IVD

- CEFAZOLINE 2g IVL

- LIDOCAINE 1,5 mg/kg (IBW) IVD

- PROPOFOL 2-3 mg/kg (IBW) et ROCURONIUM 0,5 mg/kg (IBW)
- PAS ALR (bloc Serratus car risque toxicité avec LIDOCAINE)

3) ENTRETIEN

- = Entretien de I’hypnose:
DESFLURANE ou SEVOFLURANE (40 < BIS < 60)

-08 -



- Entretien de I’analgésie:

« KETAMINE 0,15 mg/kg/h (IBW) en PSE

« LIDOCAINE 1,5 mg/kg/h (IBW) en PSE
DEXMEDETOMIDINE 0,5 a 1 pg/kg/h (ne jamais dépasser 1,5 pg/kg/h) (IBW) en PSE
SULFATE de MAGNESIUM: 3 g en IVL sur 20 min (40 mg/kg (IBW)).

+ Débuter I’analgésie post-opératoire des le début de la chirurgie et avant incision idéalement:
PARACETAMOL 1gIVL

NEFOPAM 20 mg IVL
En dehors des contre-indications de chaque produit les antalgiques classiques

- Entretien de la curarisation selon NMT: réinjection deés TOF >2/4
ROCURONIUM ou CISATRACURIUM ou TRACRIUM

- Prévention des NVPO: a débuter des le début de I’induction
DROLEPTAN 0,625 mg IVL

4) COMPLICATIONS PREVISIBLES - TRAITEMENTS

¢ approfondissement de I’anesthésie:
1. LIDOCAINE Img/kg (IBW) IVL
2. Augmenter la DEXMEDETOMIDINE par palier de 0,25 pg/kg/h (IBW) donc faire varier
la vitesse du PSE de 0,025 ml/kg (IBW). Jamais de bolus
3. Augmenter 'halogéné
4. KETAMINE pas de bolus, pas d’augmentation de vitesse
5. Pas d’injection de morphino-synthétique per-opératoire

* Intoxication aux anesthésiques locaux (troubles neurologiques a types de paresthésies,
convulsions, troubles de la conduction, troubles du rythme, arrét cardio-respiratoire):
Intralipides 20% a disposition et traitements symptomatiques.
11 PAS de Cordarone, faibles doses Adrénaline si arrét cardiaque: bolus de 100pg (PAS 1mg car
risque de prolongation action anesthésiques locaux)

* Si hypotension PAM <60 mmHg
1. EPHEDRINE en bolus
2. Réduire la vitesse de DEXMEDETOMIDINE
3. Diminuer I’halogénés
4. Epreuve de remplissage avec solutés balancés de 250mL si échec des mesures
précédentes (apres avis du MAR)

* Allergie a ’'un des médicaments: prise en charge classique d’une allergie médicamenteuse.

¢ Hypocalcémie (si utilisation du Sulfate de Magnésium): hypotonie, ralentissement idéo-
moteur, abolition des réflexes ostéo-tendineux, troubles ECG.
Corriger la calcémie

5) EN FIN D’INTERVENTION
- Arrét PSE de KETAMINE et de DEXMEDETOMIDINE 20 minutes avant la fin de la chirurgie
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- Pas d'infiltration des orifices de trocart (lidocaine 1V, risque de toxicité).

6) SSPI

- Titration morphine si EVA >3, selon protocole habituel
- Arrét PSE de LIDOCAINE 20 min avant la sortie de SSPI

7) POST-OPERATOIRE EN SERVICE

- Antalgiques de paliers 1 et 2

- Prévention systématique des NVPO: DROLEPTAN IVL 0,625mg x3/j et ZOPHREN IVD en
2¢éme intention si inefficacité 4mg x3/j

Annexe 1:
| MEDICAMENTS POSOLOGIES
Induction - DEXAMETHASONE 8mg
- KETAMINE 0,25 mg/kg (IBW)
- LIDOCAINE 1,5 mg/kg (IBW)
Entretien - KETAMINE 0,15 mg/kg/h (IBW)
- LIDOCAINE 1,5 mg/kg/h (IBW)
- DEXMEDETOMIDINE g’z ;&) ‘;ggkgg’(%))
- MgSO4
Fin intervention Arrét PSE de KETAMINE et 20 minutes avant la fin de la
de DEXMEDETOMIDINE chirurgie
SSPI Arrét PSE de LIDOCAINE 20 min avant la sortie de SSPI
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PROTOCOLE OFA

Tailleen cm :

Poids actuel en kg :

Poids idéal théorique (IBW) en kg :

Formule IBW : Femme taille (cm) -100 ; Homme taille (cm) -110.

INDUCTION Posologie Dose IBW (mg) Volume (ml)
Ketamine (10mg/ml) 0,15 ou 0,25 mg/kg
Xylocaine (10mg/ml) 1,5 mg/kg
Propofol (10mg/ml) 2-3 mg/kg
Rocuronium (10 mg/ml) | 0,6 mg/kg
ENTRETIEN Posologie Dose IBW (mg ou | IVSE (ml/h)
ng/h)
Ketamine (1mg/ml) 0,15mg/kg/h 0,1‘5m1/kg/h !
Xylocaine (10mg/ml) 1,5mg/kg/h | 0,15ml/kg/h
Dexdor (10pg/ml) 0,5- 0,05- . \ o
1pg/kg/h 0,Iml/kg/h | *. e Dl '
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Annexe II : Tableaux

Tableau I - Caractéristiques des patients

Standard OFA p
n =151 n =150
Age, moy. (DS) 66,9 (12,1) 63,7 (11,3) 0,17
Sexe masculin, 7 (%) 32 (63) 33 (66) 0,73
IMC, moy. (DS) 25,0 (4,8) 26,2 (4,8) 0,23
Score ASA, n (%) 0,62
1 2 (3,9%) 1 (2%)
2 20 (39%) 18 (36%)
3 26 (51%) 31 (62%)
4 3 (5.9%) 0 (0%)
5 0 0
VEMS (%), moy. (DS) 92,0 (21,5) 96,6 (24,3) 0,32
Tabagisme*, n (%) 0,86
Aucun 12 (24) 17 (34)
Sevrage > 6 sem. 17 (33) 19 (38)
Sevrage < 6 sem. 3(5,9) 2(4)
Actif 19 (37) 12 (24)
Comorbidités, n (%)
BPCO 13 (25) 18 (36) 0,25
Diabete 5(9.8) 9 (18) 0,23
HTA 23 (45) 27 (54) 0,37
Coronaropathie 10 (20) 5(10) 0,18
Insuffisance cardiaque chronique 2(3.9 0(0) 0,99
AOMI 6 (12) 8 (16) 0,54
Alcoolisme 8 (16) 2(4) 0,18
FA ou arythmie cardiaque 8 (16) 3(6) 0,12
Insuffisance rénale chronique 1(2) 2(4) 1,00
SAOS 4(7,8) 6 (12) 1,00
Insuffisance respiratoire chronique 0(0) 2(4) 0,49
Consommation chronique d’opioides 1,00
Palier 2** 4 (7.8) 2(4)
Palier 3*** 2(3.9) 24

* au moment de la consultation d’anesthésie.

** spécialités médicamenteuses contenant du tramadol ou de la codéine
*E* specialités médicamenteuses contenant de la morphine, de [’oxycodone ou du fentanyl

Abréviations : moy. : moyenne ; DS : déviation-standard ou écart-type ; IMC : Indice de
masse corporelle; VEMS : Volume expiratoire minimal par seconde,;, BPCO :
bronchopathie chronique obstructive; HTA : hypertension artérielle;, AOMI : artérite
obliterante des membres inférieurs ; FA : Fibrillation atriale ; SAOS : syndrome d’apnées
obstructives du sommeil
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Tableau II - Données de la période per-opératoire

Standard OFA p
n=51 n=50
Type de chirurgie réalisée, n (%) 0,13
Lobectomie 47 (92) 39 (78)
Segmentectomie 4(7,8) 10 (20)
Tumorectomie 0(0) 1(2)
Durée chirurgicale (mn), moy (DS) 171 (50) 145 (45) 0,01
Durée anesthésique (mn), moy (DS) 273 (80) 218 (53) < 0,001
Hypnotique d’entretien, n (%) 0,02
Desflurane 38 (75) 24 (48)
Sevoflurane 12 (24) 25 (50)
Propofol 1(2) 1(2)
Opioide, n (%)
Rémifentanil 13 (25,5) 0(0)
Sufentanil 36 (70,6) 0(0)
Réalisation d’une ALR périphérique, n (%) 32 (63) 1(2) < 0,001
Type d’ALR, n (%) <0,001
Serratus Plane Block 26 (51) 1(2)
PECS Block 3(5.9) 0
PECS + Serratus Plane Block 1(2) 0
Cathéter paravertébral 1(2) 0
Bloc intercostal 1(2) 0
Infiltration chirurgicale 10 (20) 0
Co-analgésiques utilisés, n (%)
Lidocaine 0(0) 50 (100)
Kétamine 44 (86) 50 (100) 0,03
Dexmédétomidine 0(0) 50 (100)
Sulfate de Magnésium 0(0) 45 (90) < 0,001
Cristalloides (mL), médiane (Q1-03) 2000 (1500- 2000 (1500- 0,088
2500) 2500)
Amines, médiane (Q1-03)
Ephédrine 9 (0-24) 15 (2,25-24) 0,32
Atropine 0(0-0,2) 0 (0-0) < 0,01
Noradrénaline 0 (0-158) 60 (1.25-404) 0,68
Prévention des NVPO, n (%)
Dexaméthasone 37 (73) 40 (80) 0.38
Droperidol 4 (7,8) 39 (78) <0.001
Antalgiques, n (%)
Paracétamol 50 (98) 48 (96) 1,00
Tramadol 40 (78) 4 (8) < 0,001
Néfopam 32 (63) 47 (94) < 0,001
Kétoprofene 0(0) 2(4) 0,49
Morphine (mg), moy (DS) 1,33 (2,73) 1,52 (2,94) 0,74

Mn : minutes ; Q1-Q3 : premiers et troisiemes quartiles ; ALR : analgésie locorégionale ;

PECS : bloc des muscles pectoraux ; NVPO : nausées-vomissements post-opératoires ; moy.

(DS) : moyenne (Déviation-Standard ou écart-type)
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Tableau III - Morbidité post-opératoire et durées de séjour

Standard OFA p
n=>51 n=150
Recours a une ventilation de secours, n (%)
VNI 1(2) 4(8) 0,41
ONHD 4(7,8) 1(2) 0,72
Ré-intubation 1(2) 1(2) 1,00
Complications post-opératoires graves, n (%)
Infarctus du myocarde 1(2) 0(0) 1,00
Insuffisance cardiaque 1(2) 0(0) 0,99
FA de novo 0(0) 1(2) 1,00
Insuffisance rénale aigue 1(2) 1(2) 1,00
Recours aux amines vasopressives 1(2) 1(2) 0,99
Transfusion 23,9 0(0) 1,00
Déces 1(2) 0(0)
Durée de séjour en USC (j), moy (DS) 1,3 (1,2) 0,9 (0,4) 0,03
Durée de séjour hospitalier (j), moy (DS) 5,7 (3,1) 3,8(2,9) 0,0025
Durée de drainage pleural (j), moy (DS) 3,8 (3,7) 2,7(3,7) 0,15
Durée d’oxygénothérapie (j), moy (DS) 2,8 (2,4) 2,7 (8) 0,95

Tableau IV - Douleur post-opératoire et gestion de 1'analgésie

Standard OFA p
n =151 n =50

EVA aParrivée en SSPI (mm), médiane (Q1-Q3) 10(0—-40) 30(0—-70) 0,03
Titration morphinique en SSPI (mg), moy. (DS) 5,7 (6,5) 9,0 (7,1) 0,02
Morphine totale en postopératoire immédiat* 7,1 (7,2) 10,5 (6,8) 0,02
(mg), moy. (DS)

EVA a J1 (mm), médiane (Q1-Q3) 20 (10-40) 30 (12,5-40) 0,77
Consommation totale de morphine a J1 (mg), 21,5(16,7) 22,3(16,0) 0,82
moy. (DS)

Durée SSPI (mn), médiane (Q1-Q3) 124 109 0,05

(84-422) (88,7-195)
Antalgie post-opératoire, n (%)

Paracétamol 51 (100) 50 (100)

Kétoproféne 3(5,9) 6(12) 0,64

Néfopam 35 (69) 41 (82) 0,12

Tramadol 43 (84) 23 (46) < 0,001

Morphine 41 (80) 41 (82) 0,84
Incidence des NVPO, n (%) 5(9.8) 3 (6) 1,00
Douleur résiduelle a 1 mois, n (%) 18 (36) 18 (37) 0,82

* Le post-opératoire immédiat comprend la période per-opératoire et la période de
surveillance en SSPI

Q1-Q3 : premiers et troisiemes quartiles ; moy (DS) : moyenne (déviation-standard ou

écart-type)
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Résumeé et mots-clés

Introduction : L’émergence de 1’assistance robotisée pour la chirurgie thoracique a permis
une amélioration des suites opératoires, notamment sur I’analgésie post-opératoire et la
durée de séjour, et a permis la mise en place au CHU de Poitiers d’un parcours de RAC
(Réhabilitation apres chirurgie). L’OFA (Opioid Free Anesthesia), qui a pour but de réduire
les effets indésirables liés a 1’utilisation peranesthésique des opiacés, a été mise en place afin
d’optimiser encore le parcours des patients a partir de 2018. L’objectif de notre étude était
d’évaluer I’impact de cette stratégie sur la durée de séjour post-opératoire des patients opérés
par robot-chirurgie.

Matériel et méthodes: L’¢tude réalisée é&tait observationnelle, rétrospective et
monocentrique de type avant-aprés. Etaient inclus tous les patients ayant eu une chirurgie
thoracique robot-assistée, soit dans le groupe « Standard » avant le 12/11/2018, soit dans le
groupe « OFA » apres cette date. N’¢taient pas inclus les patients ayant eu une stratégie
anesthésique basée sur les opioides apres le 13/11/2018, ceux pour qui une conversion par
thoracotomie a été nécessaire, et ceux opérés le premier mois de chaque nouvelle technique
(robot et OFA). La stratégie Standard comprenait 1’utilisation d’un opioide et d’une
analgésie  locorégionale. La stratégie OFA comprenait 1’administration de
Dexmédétomidine, de Lidocaine, de Kétamine et de Sulfate de Magnésium. La prise en
charge post-opératoire était similaire dans les deux groupes. Le critére de jugement principal
¢tait la durée de séjour hospitalier. Les critéres de jugement secondaires analysaient I’impact
sur I’analgésie, la fonction respiratoire, et les effets indésirables per- et post-opératoires.
Résultats & Discussion : L’analyse a inclus 51 patients dans le groupe Standard et 50 dans
le groupe OFA, sans disparités entre ces deux groupes. La durée de séjour hospitalier dans
le groupe sans opioides était inférieure de 2 jours a celle du groupe Standard (3,8; VS 5,7;,
p=0,0025), sans différence de durée de drainage pleural. Les patients du groupe OFA
présentaient une douleur post-opératoire immédiate supérieure a ceux du groupe standard
avec une EVA augmentée (30mm VS 10mm, p=0,03) et une consommation morphinique
majorée (10,5mg VS 7,1mg, p=0,02). L’analgésie était similaire a J1 dans les deux groupes
(EVA et consommation morphinique totale). La fonction ventilatoire postopératoire était
similaire dans les deux groupes, a la fois sur le ROXIndex dans les 24 premicres heures et
sur la durée avant sevrage de I’oxygénothérapie. Les complications graves postopératoires
¢taient rares, sans différence entre les deux groupes; il n’existait pas de différence
concernant la stabilit¢ hémodynamique peropératoire. On note dans cette cohorte une tres
faible utilisation des AINS (2/101 en peropératoire, 9/101 en postopératoire).

Conclusion : L’OFA est une stratégie anesthésique slre et efficace pour les patients
nécessitant une chirurgie thoracique robot-assistée, et elle est associée dans notre étude a une
réduction de la durée de séjour post-opératoire, malgré une analgésie moins bien controlée
en post-opératoire immeédiat et I’absence de différence concernant la fonction respiratoire
post-opératoire.

Conlflits d'intérét : aucun

Mots-Clés : Anesthésie sans opioides ; OFA ; Dexmédétomidine ; Chirurgie thoracique
robot-assistée ; Réhabilitation améliorée en chirurgie (RAC) ; analgésie post-opératoire ;
analgésie multimodale ; durée de sé€jour
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers
condisciples et devant 1'effigie d'Hippocrate, je promets et je
jure d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans
l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a
l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne
verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira les secrets qui
me seront confiés, et mon €tat ne servira pas a corrompre les
moeeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant
envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants 'instruction que
j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele
a mes promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprise
de mes confreres si j'y manque !
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