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Avertissement
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Liste des abréviations

ALR Anesthésie Locorégionale

ASA American Society of Anesthesiology

IP In Plane = dans le plan

OoP Out of Plane = hors du plan

EN Echelle Numérique

BMI Body Mass Index = Indice de masse corporelle
SSPI Salle de Surveillance Post Interventionnelle

SFAR Société Francaise d’Anesthésie Réanimation

EMLA Eutectic Mixture of Local Anesthetics
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Résumé

CONTEXTE : Le bloc axillaire échoguidé, technique d’anesthésie locorégionale (ALR) tres répandue,
peut étre réalisé selon deux approches échographiques différentes : dans le plan (IP) ou hors du plan
(OP) des ultrasons. Si I'approche IP est la plus utilisée, aucune étude n’a démontré la supériorité de
'une ou l'autre de ces deux approches en termes de confort et de douleur. L'objectif principal de
cette étude était donc d’évaluer le confort du patient selon les deux approches IP ou OP.

METHODE : Apres information et obtention de leur accord écrit et signé, 261 patients étaient inclus
dans cette étude prospective, observationnelle et bicentrique. lls étaient ensuite séparés en deux
groupes, IP et OP, selon qu’ils étaient pris en charge par un médecin anesthésiste-réanimateur
(MAR) réalisant 'ALR selon I'une ou l'autre des deux approches. Les données étaient collectées
immédiatement aprés I'ALR par le MAR ayant réalisé I’ALR puis le lendemain de l'intervention lors
d’'un contact téléphonique par un MAR différent. L’évaluation a porté sur le confort, la douleur, la
présence de paresthésies lors de 'ALR et sur la satisfaction. Le logiciel SPSS 21.0 a été utilisé pour
'analyse statistique.

RESULTATS : LUALR échoguidée s’est révélée trés confortable ou confortable pour 226 patients
(86,6%) sans différence significative entre les deux groupes (p = 0,364). Seuls 5 patients (1,9%) ont
déclarés avoir été inconfortables durant 'ALR. Respectivement lors de la piglre et de I'injection, une
absence de douleur ou une douleur légere était retrouvée chez 63,6% et 74,7% des patients. Seule
la douleur lors de l'injection était significativement plus importante dans le groupe OP (p=0,017). 51
patients (19,5%) ont décrit une ou plusieurs paresthésies durant 'ALR (16 (15,5 %) dans le groupe IP
et 35 (22,3%) dans le groupe OP (p = 0,168)). Le fait de ressentir des paresthésies ne modifiait pas
le confort du patient (p=0,317). Par contre, quelle que soit I'approche, la douleur lors de la ponction
(p=0,006) ou lors de linjection (p< 0,001) était corrélée au confort. La satisfaction du patient était
également corrélée a I'absence de douleur ressentie lors de 'ALR (p<0,01).

CONCLUSION : Cette étude a montré que le type d’approche échographique ne modifie pas le
confort du patient durant 'ALR. Si 'approche IP a semblé entrainer moins de paresthésies, celles ci
n’ont influencé ni le confort ni la satisfaction des patients. Au total, 'absence de douleur lors de 'ALR
fut le principal critére de confort et de satisfaction du patient. Il s’agit donc d’'un élément fondamental

a maitriser.
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Introduction

Le bloc axillaire, technique d’anesthésie locorégionale (ALR) trés répandue pour
réaliser une chirurgie du coude jusqu’a la main, consiste en une injection de produit

d’anesthésique local en périnerveux.

Initialement réalisée grace a la neurostimulation, régulierement inconfortable et
douloureuse pour le patient (1), 'ALR connait depuis plusieurs années un nouvel
essor, notamment pour la chirurgie du membre supérieur, avec l'apparition de
I'échographie. Si elle implique une bonne connaissance de I'anatomie et une maitrise
de la technique, le grand avantage de I'échographie est de procurer une approche
visuelle aussi bien de la ponction nerveuse que de la diffusion de I'anesthésique
local. Elle permet ainsi, en plus de 'amélioration du confort, la réduction du volume
des anesthésiques locaux (2), la diminution des complications éventuelles ainsi que

I'amélioration du succes (3) .

L’ALR échoguidée peut étre réalisée selon deux approches différentes : l'aiguille peut
étre située dans le plan « in plane (IP) », ou elle est visualisée dans son grand axe,
ou hors du plan « out of plane (OP) » elle est alors avancée perpendiculairement au
faisceau des ultrasons. Si I'approche IP, réalisant une ponction au bord supérieur ou
inférieur de la sonde d’échographie, est la plus répandue (4), elles sont toutes les
deux utilisées par les médecins anesthésistes réanimateurs, selon leur propre
apprentissage et leur expérience. Si de nombreuses études ont comparé l'efficacité
et le confort entre 'ALR échoguidée et I'ALR par neurostimulation, peu se sont
intéressées a l'évaluation de ces données entre les deux types d’approches
échographiques en terme d’efficacité. De plus, a notre connaissance, aucune étude
ne les a comparées du point de vue du confort durant le geste d’ALR et de la

satisfaction postopératoire du patient.

L'objectif principal de cette étude est donc de comparer le confort des patients
bénéficiant d’'une chirurgie du membre supérieur programmeée en ambulatoire lors de
la réalisation de I'ALR échoguidée selon les deux approches: dans le plan ou hors du
plan des ultrasons. Les objectifs secondaires sont I'évaluation de la satisfaction, de
la douleur et des paresthésies ressenties par le patient lors de chacune des deux

approches, ainsi que les complications éventuelles.
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Patients et méthodes

Il s’agit d’'une étude prospective observationnelle, bicentrique, réalisée entre juin
2013 et déecembre 2013 au sein des services d’Anesthésie du Centre Hospitalier de
Valenciennes et de la Clinique Lille Sud a Lesquin.

Cette étude ne modifiait pas la prise en charge habituelle des patients, il n’a donc
pas été déposé de dossier auprés du Comité de Protection des Personnes,
conformément a la Iégislation francaise.

Les patients étaient cependant tous informés par écrit et par oral lors de la

consultation d’anesthésie et leur accord signé était systématiquement recueilli.

|.  PATIENTS

A. Critéres d’inclusion

Tous les patients adultes consécutifs bénéficiant d’une chirurgie du membre
supérieur en ambulatoire programmée sous bloc axillaire échoguidé réalisé par I'un
des six MAR participant a I'étude.

Dans le but de ne pas modifier les modalités de prise en charge des patients,
notamment la technique anesthésique réalisée par chaque praticien, il avait été
décidé préalablement a I'étude de ne pas réaliser de tirage au sort des patients.
Ainsi, chaqgue médecin anesthésiste incluait consécutivement les patients et utilisait
'approche dont il avait I'habitude, permettant ainsi de former deux groupes de
patients selon 'approche utilisée : dans le plan ou hors du plan.

Trois médecins anesthésistes réalisaient 'ALR selon I'approche dans le plan (deux
exercants a la clinique Lille Sud et un au Centre hospitalier de Valenciennes) et trois
selon I'approche hors du plan (également deux exergants a la clinique Lille Sud et un

au Centre hospitalier de Valenciennes).

B. Criteres de non inclusion

- Anesthésie générale ou locale programmée

- Refus ou incapacité de répondre au questionnaire (probleme de compréhension)
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- Traitement anticoagulant ou hémopathie

- Allergie aux anesthésiques locaux

- Femme enceinte

- Age inférieur & 18 ans

- Patient hospitalisé en urgence

- Patient présentant des antécédents de dépression
- Traitement antalgique chronique en cours

- Traitement anxiolytique en cours

C. Critéres d’exclusion

- Utilisation de la neurostimulation durant 'ALR

- Infection locale du site de ponction

. METHODE

A. Modalités de I’étude

Une information orale et écrite était recue par le patient remplissant les critéres
d’inclusion durant la consultation de préanesthésie, puis un consentement écrit était
recueilli. Dans un second temps, apres la réalisation de I'ALR, un questionnaire était
rempli par le méme MAR. Enfin, un dernier questionnaire était soumis par un

médecin différent par appel téléphonique le lendemain de l'intervention.

B. Protocole d’anesthésie

L’admission des patients se faisait le matin de l'intervention réalisée en ambulatoire.
lls étaient systématiquement prémeédiqués et recevaient de lalprazolam a la
posologie de 0,25 mg 30 minutes avant l'arrivée en Salle de Surveillance Post
Interventionnelle (SSPI).

Chaque patient était monitoré par un scope cardiotensionnel et une saturation pulsée
en oxygene. Une voie veineuse periphérique était posée avant le geste.

Le bras était positionné en abduction a 90°, la main en supination.

Le badigeon était réalisé au niveau de la région axillaire par Bétadine® alcoolique ou
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Chlorexidine® alcoolique en cas d’allergie.

L'ALR était réalisée en utilisant la sonde 6-13 MHz de I'échographe General Electric
Logiq E®, protégée par une capote stérile.

On appliquait du gel stérile au niveau du creux axillaire avant le repérage
échographique.

On utilisait une aiguille d’ALR de type « Pajunk® Sonoplex Stim Cannula » 22G de
50mm comprenant un cordon de neurostimulation.

Les anesthésistes étaient tous expérimentes, trois d’entre eux réalisaient I'ALR selon
'approche dans le plan, les trois autres hors du plan.

Un volume total de 30 ml maximum était utilisé par les six MAR, comprenant 15 ml
de lidocaine 1% adrénalinée et 15 ml de lidocaine 2% non adrénalinée.

Avant la ponction, on réalisait un repérage échographique du creux axillaire et du
bras afin d’identifier les différentes structures : les vaisseaux axillaires, le nerf
musculocutané entre les muscles biceps brachial et coracobrachial, les nerfs médian,
ulnaire et radial au dessus du tendon du grand dorsal.

L'approche dans le plan était réalisée a partir du bord supérieur de la sonde
d’échographie. Laiguille traversait alors le muscle biceps, puis contournait I'artére
axillaire, le produit d’'anesthésie était alors injecté autour des nerfs identifiés.
L'approche hors du plan était réalisée a partir du petit axe de la sonde a ultrasons.
L'aiguille était alors insérée au dessus de l'artére axillaire, et en se repérant par
hydrolocalisation, I'anesthésique local était injecté en périnerveux.

Linfiltration du produit d’anesthésie était dans les deux cas controlée sans
interruption sous contrble échographique, et la position de l'aiguille était ajustée
continuellement afin d’optimiser I'imprégnation des différents nerfs individualisés.
Une évaluation du bloc était réalisée en SSPI par la recherche d’'un bloc moteur puis
au bloc opératoire par la recherche d'une analgésie compléte dans le champ
opératoire avant I'incision chirurgicale.

En cas d'‘échec de I'ALR, le protocole prévoyait la réalisation d’'une anesthésie
générale.

Les patients retournaient directement en unité d’hospitalisation en post-opératoire,
sans passage en SSPI s’ils remplissaient, dés la fin de l'intervention, les critéres de
sortie de SSPI recommandés par la Société Francaise d’Anesthésie Réanimation
(SFAR). Il leur était ensuite rapidement proposé de se réalimenter et de se

verticaliser avant la sortie au domicile.
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C. Parametres recueillis

1. Les données recueillies lors de la réalisation de ’ALR

Les données suivantes ont été recueillies par le MAR lors de I'ALR :

a. Les paramétres anthropomorphiques :

- Age
- Poids
- Taille

- Sexe

b. L’évaluation de I’anxiété

- L’évaluation de I'anxiété pré ALR utilisait un score allant de 0 (pas anxieux) a
10 (tres anxieux).
- Cette anxiété a ensuite été classée en 3 groupes : patient peu anxieux (score
de 0 a 3), patient moyennement anxieux (score de 4 a 6) et patient tres anxieux
(score de 7 a 10).

c. Les caractéristiques de I’ALR :

- Le type d’approche utilisée : dans le plan ou hors du plan

- La facilité de réalisation de I'ALR selon un score allant de trés facile (0) a trés
difficile (5).

- LALR a ensuite été classée en ALR trés facile (score 0 a 1), ALR
moyennement facile (score 2 a 3) et ALR difficile (score de 4 a 5).

- La nécessité d’utiliser la neurostimulation ; le cas échéant, le patient était

alors exclu de I'étude.

- La durée de réalisation de 'ALR en secondes depuis la ponction jusqu’au retrait

de laiguille.

- La dose de produit utilisée.
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- Les complications éventuelles :
o Llinjection intraneurale et le volume éventuel injecté
o La présence de paresthésies provoquées, leur nombre et le ou les
nerfs touchés
o linjection intravasculaire et les effets indésirables éventuels
o l'échec de I'ALR et la nécessité de réaliser une sédation ou une

anesthésie générale.

2. Les données recueillies le lendemain de 'intervention

L'ensemble de ces données a été recueilli par appel téléphonique par un MAR
systématiquement différent de celui ayant réalisé I'ALR. En pratique, le méme
médecin a contacté I'ensemble des patients inclus dans I'étude le lendemain de leur

intervention. Ces données sont :

L’évaluation de la douleur maximale ressentie lors de I'ALR, sous la forme
d’'une échelle numérique (EN), lors de la pigdre et lors de I'injection du produit.
Cette douleur a ensuite été classée en douleur absente ou légere (EN de 0 a

3), douleur modérée (EN de 4 a 6) et douleur sévére (EN de 7 a 10).

L’évaluation de la douleur ressentie en salle de bloc opératoire, sous la forme d’une

EN, lors du gonflement du garrot et lors de I'acte chirurgical.

Le nombre d’événements indésirables survenus lors de la réalisation de I'ALR en

précisant le type: douleur, décharge électrique ou autre.

La présence de complications postopératoires présentes le lendemain de

I'intervention :
o Douleur au niveau axillaire
o Hématome du creux axillaire
o Fourmillement du membre supérieur
o Anesthésie résiduelle du membre supérieur
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- L’évaluation du confort lors de 'ALR a l'aide d’'une échelle allant de 1 a 5: trés
inconfortable (1) / inconfortable (2) / moyennement confortable (3) / confortable (4)

/ trés confortable (5).

- L'évaluation de la satisfaction de la prise en charge anesthésique a l'aide
d’'une échelle de 1 a 5: tres insatisfait (1) / insatisfait (2) / moyennement
satisfait (3) / satisfait (4) / tres satisfait (5).

- L'évaluation de l'intérét de bénéficier a nouveau d’'une ALR échoguidée.

D. Analyse statistigue

L'analyse statistique a utilisé le logiciel SPSS v21.0. Les résultats sont
exprimés en moyenne (écarts types), médiane (extrémes) ou en fréquence
selon les données étudiées. La comparaison de I'ensemble des données
colligées a été realisée avec le test non paramétrique de Kruskalll et Wallis
pour les variables quantitatives et avec le test du khi deux pour les variables

qualitatives.

Enfin, une relation a été recherchée a I'aide d’'un coefficient de contingence
pour les variables qualitatives et d’'une corrélation de Pearson pour les

variables quantitatives entre :

La présence de paresthésies et la durée de 'ALR, la douleur lors de la ponction

et lors de I'injection.

La satisfaction et la présence de paresthésies, la douleur lors de la ponction et
lors de l'injection, la douleur au garrot et lors de l'incision chirurgicale et la

présence de complications le lendemain de l'intervention.

Le confort et la présence de paresthésies, la douleur lors de la ponction et lors

de l'injection et la satisfaction.

L'anxiété et la douleur lors de la ponction et lors de l'injection
Le score de facilité et le BMI

Pour I'ensemble de l'analyse statistique, la valeur p < 0,05 a été considérée

comme significative.
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Résultats

|. Données recueillies lors de ’ALR

A. Données générales

Pendant la période d’inclusion, de Juin a Décembre 2013, 261 patients ont été
inclus : 105 (40,2%) par les anesthésistes réalisant 'ALR selon I'approche dans le
plan (IP) et 156 (59 ,8%) par ceux la réalisant selon I'approche hors du plan (OP).
Parmi ces 261 patients, il y avait 178 femmes (68,2%) et 83 hommes (31,8%).

Dans le groupe dans le plan (IP), il y avait 73 femmes (30%) et 31 hommes (12%)
(Schéma 1).

Dans le groupe hors du plan (OP), il y avait 105 femmes (40%) et 52 hommes (20%)
(Schéma 1).

Sexe

Hommes IP
B Hommes OP
B Femmes IP

Femmes OP

Schéma 1 : proportion d’hommes et de femmes inclus pour chaque groupe

L’age moyen des patients était de 53 £ 13 ans. Le patient le plus jeune avait 23 ans
et le plus agé avait 87 ans.

lls pesaient en moyenne 75 + 15 kgs et mesuraient 166 + 11 cm.

Le BMI moyen était de 27,3 + 8,25 kg/m2.

Il N’y avait pas de différence significative de parametre anthropométrique entre les

patients des deux groupes.
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La durée moyenne de I'ALR était de 132 £ 51 secondes, inhomogéne aussi bien

entre les 2 groupes IP et OP qu’a l'intérieur méme de ces groupes.

Le volume moyen utilisé lors de 'ALR était de 27 + 3 ml, soit 410 + 54 mg.

B. Les indications chirurgicales

Les principales indications opératoires sont présentées dans le tableau 1 ci-dessous.

Fréguence Pourcentage
Canal carpien 138 52,9
Neurolyse 38 14,6
cubitale

Doigt a ressaut 30 11,5
Dupuytren 15 57
De Quervain 10 3.8
Epicondylite 6 2,3
Kyste 6 2,3
Autre 18 6,9
Total 261 100

Tableau 1 :Répartition des indications chirurgicales

C. Recours au neurostimulateur

Aucun MAR n’a eu

I'échographe.

) 52,9%
) 14,6%
| 11,5%

o 5,7%

. EY

A 23%

J23%

ot 6.9%

1I0 2I0 3I0 4I0 5.0 slo
plus de

la nécessité d’utiliser un neurostimulateur en
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D. Anxiété

Le score d’anxiété moyen allant de 0 a 10 était de 3,3 + 2,7. Ainsi, avant 'ALR :

- 152 patients (58,2%) étaient peu anxieux (score de 0 a 3) dont 71 dans le

groupe IP (68,3%) et 81 dans le groupe OP (51,5%) (schémas 2 et 3).

- 64 patients (24,5%) étaient moyennement anxieux (score de 4 a 6) dont 22
dans le groupe IP (21,1%) et 42 dans le groupe OP (26,8%) (schémas 2 et 3).

- 45 patients (17,2%) étaient tres anxieux (score de 7 a 10) dont 11 dans le

groupe IP (10,5%) et 34 dans le groupe OP (21,7%) (schémas 2 et 3).

Anxiété IP
10,5% 0%

21,1%
68,3% 0-3 = peu anxieux IP
4-6 = moyennement anxieux IP

B 7-10 = trés anxieux |P

Schéma 2 : Anxiété des patients en SSPI avant I'ALR réalisée dans le plan

Anxiété OP

51,5%
0-3 = peu anxieux OP

4-6 = moyennement anxieux QP

B 7-10 = trés anxieux OP

Schéma 3 : Anxiété des patients en SSPI avant I'’ALR réalisée hors du plan

Il N’y avait pas de différence significative en terme d’anxiété entre les deux groupes

(p=0,08)

10
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E. Facilité de réalisation de ’ALR

La facilité de réalisation de 'ALR était cétée de 0 (tres facile) a 5 (trés difficile) par
'anesthésiste juste aprés le geste. Elle a été classée :
- Tres facile (score de 0 a 1) chez 118 patients (45,2%) dont 28 dans le groupe
IP (26,9%) et 90 dans le groupe OP (57,3%) (schémas 4 et 5).
- Moyennement facile : (score de 2 a 3) chez 125 patients (47,9%) dont 64 dans
le groupe IP (61,5%) et 61 dans le groupe OP (38,9%) (schémas 4 et 5).
- Difficile (score de 4 a 5) chez 18 patients (6,9%) dont 12 dans le groupe IP
(11,5%) et 6 dans le groupe OP (3,8%) (schémas 4 et 5).

L Y K] r 4
Facilité IP
10,5%
21,1%
68,3% 0-1 = trés facile IP
2-3 = moyennement facile IP

m 4-5 = difficile IP

Schéma 4 : Facilité de réalisation de I'ALR selon l'anesthésiste travaillant dans le

plan

Facilité OP

38,9%
0-1 =trés facile OP

2-3 =moyennement facile OP

B 4-5 = difficile OP

Schéma 5 : Facilité de réalisation de 'ALR selon l'anesthésiste travaillant hors du
plan

L'ALR est apparue significativement plus facile dans le groupe OP par rapport au
groupe IP (p<0,001).

11
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F. Paresthésies

L’évaluation des paresthésies a été réalisée a 2 moments distincts : une premiére
fois immédiatement aprés I'ALR, le patient étant amené a alerter le médecin
anesthésiste le cas échéant afin qu’il le retranscrive sur la feuille d’évaluation; et une
deuxiéme lors de l'interrogatoire téléphonique du lendemain.

Le jour de 'ALR, 51 patients (19,5%) inclus ont décrit au moins une sensation de
paresthésie durant la réalisation de 'ALR dont 16 (15,5 %) dans le groupe IP et 35
(22,3%) dans le groupe OP (Schémas 6 et 7).

Paresthésies IP

15,5%

HouiIP

84,5% ’ non IP

Schéma 6 : Paresthésies décrites par le patient et retranscrites par 'anesthésiste

réalisant 'ALR réalisée dans le plan

Paresthésies OP

3%

Houi OP

non OP

Schéma 7 : Paresthésies décrites par le patient et retranscrites par l'anesthésiste

réalisant 'ALR réalisée hors du plan
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Le type d’approche (IP ou OP) r’influengait pas la sensation de paresthésie
(p=0,168).
Par contre, lorsqu’au moins une sensation de paresthésies était ressentie, leur

nombre était significativement plus important dans le groupe OP (p=0,028).

Les nerfs identifiés comme étant a I'origine des 51 paresthésies sont par ordre de
fréquence décroissante (Schémas 8 et 9):
- Le nerf médian : 25 paresthésies (49%) dont 3 (2,9%) dans le groupe IP et 22

(14%) dans le groupe OP.

Le nerf ulnaire : 12 paresthésies (23,5%) dont 6 (5,8%) dans le groupe IP et 6
(3,8%) dans le groupe OP.

Le nerf radial : 8 paresthésies (15,7%) dont 4 (3,8%) dans le groupe IP et 4
(2,5%) dans le groupe OP.

Le nerf musculocutané : 4 paresthésies (7,8%) toutes dans le groupe OP
(2,5%).

Le nerf cutané médial du bras : 2 paresthésies (3,9%) toutes dans le groupe IP
(1,9%).

Paresthésies classées par type de nerf IP

Médian IP
0%
2,9%
9 Ulnaire IP
3,8% o~
Radial IP

B Musculocutané IP

B Cutané médial du bras IP

Schéma 8: Nerf identifié a I'origine des paresthésies selon I'approche dans le plan
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Paresthésies classées par type de nerf OP

0% Médian OP
2,5% Ulnaire OP
S 14% Radial OP

B Musculocutané OP

BN Cutané médial du bras OP

Schéma 9: Nerf identifié a I'origine des paresthésies selon I'approche hors du plan

Par ailleurs, lors de l'interrogatoire téléphonique du lendemain de l'intervention, un
nombre plus important que la veille (96 patients (36,8%) versus 51 patients (16,5%)
immédiatement apres 'ALR) ont répondu avoir ressenti au moins une paresthésie
lors de la réalisation de 'ALR. Parmi ces patients, 38 (36,5%) appartenaient au
groupe IP et 58 (36,9%) au groupe OP également sans différence significative entre
ces deux groupes (p=0,947).

Enfin, plus 'ALR était longue, plus le patient ressentait de paresthésies (p=0,03).

G. Effets secondaires

2 patients (un par groupe) se sont plaints d’effets secondaires durant 'ALR a type de

tachycardie.

Nous avons comptabilisé 4 injections intraneurales accidentelles (1,5%). Parmi
celles-ci, 3 concernaient le nerf radial et 1 concernait le nerf musculocutané. Ces
injections ont été constatées par les MAR eux-mémes toutes lors de I'approche OP.
Seuls 2 patients sur les 4 se sont plaints d’'une douleur lors de cette injection
intraneurale.

Il N’y a eu aucune injection intravasculaire objectivée.

L'ensemble de ces effets secondaires rapportés ne variaient pas de facon

significative selon I'approche utilisée (p=0,768).
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Enfin, nous navons compté aucun échec d’ALR. Aucune sédation ni anesthésie

générale n’a donc été nécessaire.

I[I. Données recueillies le lendemain de I'intervention

A. Confort lors de ’ALR

L’objectif principal de cette étude étant de comparer les deux approches en termes
de confort, les patients étaient bien entendu interrogés le lendemain de l'intervention
sur le confort ressenti pendant 'ALR a I'aide d’'une échelle allant de 1 a 5 (Schémas
10 et 11).
- 226 patients (86,6%) se sont estimés avoir été tres confortables ou
confortables au cours de 'ALR dont 93 dans le groupe IP (89,4%) et 133
(84,7%) dans le groupe OP.
- 30 patients (11,5%) se sont estimés avoir été moyennement confortables
dont 8 dans le groupe IP (7,7%) et 22 dans le groupe OP (14%).
- Inconfortable : 5 patients (1,9%) se sont estimés avoir été inconfortables
dont 3 dans le groupe IP (2,9%) et 2 dans le groupe OP (1,3%).

Confortlorsde I'ALRIP

o Inconfortable IP

/ Moyennement confortable IP
57,7%

Confortable IP

Trésconfortable IP

Schéma 10 : Confort lors de 'ALR réalisée dans le plan évalué a J1
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Confortlorsde I'ALR OP

13%

14%
29,9%
N Inconfortable OP
! Moyennement confortable OP

54,8%

Confortable OP

Trés confortable OP

Schéma 11 : Confort lors de I'ALR réalisée hors du plan évalué a J1

Il n'y avait pas de différence significative de confort entre les deux groupes
(p=0,364).

Le fait de ressentir des paresthésies ne modifiait pas le niveau de confort du patient
(p=0,317). Par contre, quelle que soit 'approche, le fait de ressentir une douleur lors
de la ponction ou lors de linjection du produit provoquait significativement un

inconfort (p=0,006 et p< 0,001 respectivement).

B. Evaluation de la douleur lors de ’'ALR

Lors de réalisation de I'ALR, la douleur a été recherchée par une EN a deux
moments distincts, a savoir la phase initiale correspondant a la ponction puis la
phase suivante correspondant a l'injection du produit anesthésique. Respectivement
lors de la ponction puis lors de l'injection, une absence de douleur ou une douleur
Iégere était retrouvée chez 63,6% et 74,7% des patients et une douleur modérée ou
sévere (EN>3) était retrouvée chez 36,4% et 25,3% des patients (Tableaux 2 et 3 et
Schémas 12, 13, 14 et 15). Nous n’avons pas retrouvé de différence significative de
la douleur ressentie lors de la ponction entre le groupe IP et le groupe OP (p=0,055).
Par contre, la douleur lors de l'injection était significativement plus importante dans le
groupe OP (p=0,017).
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Total P OP
Douleur absente a légére 166 (63,6%) 69 (66,3%) 97 (61,8%)
Douleur modérée 72 (27,6%) 26 (25%) 46 (29,3%)
Douleur sévere 23 (8,8%) 9 (8,7%) 14 (8,9%)

Tableau 2 : Douleur ressentie par le patient lors de la ponction selon le type

d’approche

Douleur lors de la ponction IP

25% ‘ l
absente a légére=EN 0-3 IP
maodérée : EN 4-6 IP

m sévere: EN 7-10 IP

Schéma 12 : Douleur ressentie par le patient lors de la ponction dans le plan
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Douleur lors de la ponction OP

8,9%

29,3%

61,8%
absente a légére= EN 0-3 OP

modérée : EN 4-6 OP

M sévére: EN 7-10 OP

Schéma 13 : Douleur ressentie par le patient lors de la ponction hors du plan

Total IP OP
Douleur absente a légére 195 (74,7%) 87 (83,7%) 108 (68,8%)
Douleur modérée 49 (18,8%) 11 (10,6%) 38 (24,2%)
Douleur sévére 17 (6,5%) 6 (5,8%) 11 (7%)

Tableau 3 : Douleur ressentie par le patient lors de l'injection de I'anesthésique local

selon le type d’approche
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Douleur lors de l'injection IP

5,8%

10,6%

\ absente a légére: EN Q-3 IP

83,7%
modérée: EN 4-6 IP

W sévere: EN 7-10 IP

Schéma 14 : Douleur ressentie par le patient lors de l'injection de I'anesthésique

local dans le plan

Douleur lors de l'injection OP

24,2% \
’ absente 3 légére: EN 0-3 OP
68,8%

modérée: EN 4-6 OP

W sévére: EN 7-10 QP

Schéma 15 : Douleur ressentie par le patient lors de linjection de l'anesthésique

local hors du plan
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C. Evaluation de la douleur au bloc opératoire

Les 2 étiologies de douleur peropératoire évaluées le lendemain de lintervention
sont le gonflement du garrot et la douleur secondaire au geste chirurgical. 82,6% des
patients n’ont ressenti aucune douleur ou une douleur Iégére lors du gonflement du
garrot, 16,5 % ont ressenti une douleur modérée et 0,8% une douleur sévere
(Tableau 4 et Schémas 16 et 17). Il n’y avait pas de différence significative de
douleur lors de la pose du garrot entre les deux groupes IP et OP (p=0,211).

Quelle que soit I'approche, 'ALR échoguidée a été d’une grande efficacité puisque
96,9% des patients n'ont ressenti aucune douleur lors de l'incision et de la réalisation
du geste chirurgical, 3,1% ont ressenti une douleur modérée et aucun une douleur
sévére (Tableau 5 et Schémas 18 et 19). Parmi les patients ayant ressenti une
douleur modérée, 2 ont nécessité une sédation peropératoire. Tous les deux
appartenaient au groupe OP. Comme pour la douleur au garrot, il n’y avait pas de
différence significative de douleur a lincision chirurgicale entre les 2 groupes
(p=0,384).

Total IP OP
Douleur absente a légere 216 (82,6%) 91 (87,5%) 125 (79,6%)
Douleur modérée 43 (16,5%) 12 (11,5%) 31 (19,7%)
Douleur sévere 2 (0,8%) 1 (1%) 1 (0,6%)

Tableau 4 : Douleur lors de la pose du garrot en fonction de la voie dabord

echographique
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Douleur au garrot IP

1%
L
I

Absente ou légére IP
87,5% g

Modérée IP

m Sévere IP

Schéma 16 : Douleur lors de la pose du garrot apres 'ALR réalisée dans le plan

Douleur au garrot OP

0,6%

19,7%

P—

79,6% Absente ou légére OP
Modérée OP

m Sévere OP

Schéma 17 : Douleur lors de la pose du garrot aprés I'ALR réalisée hors du plan
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Total P OP
Douleur absente a légére 253 (96,6%) 102 (98,1%) 151 (96,2%)
Douleur modérée 8 (3,1%) 2 (1,9%) 6 (3,8%)
Douleur séveére 0 0 0

Tableau 5 : Douleur ressentie par le patient lors de /lincision chirurgicale

Douleur a l'incision IP

1,9%

98,1% ‘s
? Absente ou légére IP

Modérée IP

Schéma 18 : Douleur ressentie par le patient lors de lincision chirurgicale aprés

I'ALR réalisée dans le plan
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Douleur a l'incision OP

19,7%

P—

Absente ou légére OP

Modérée OP

Schéma 19 : Douleur ressentie par le patient lors de lincision chirurgicale apres

I'ALR réalisée hors du plan

C. Complications secondaires a I’ALR décrites par le patient a J1

92 patients (35,2%) ont décrit une complication le lendemain de lintervention, dont
32 dans le groupe IP (30,8%) et 60 dans le groupe OP (38,2%).

5 patients ont décrit avoir ressenti 2 types de complications différentes.

Les principales complications présentes a J1 sont décrites dans le tableau 6 et le

schéma 20 et 21 ci dessous.
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Total

OoP

Douleur creux axillaire

38 (14,6%)

14 (13 ,5%)

24 (15,3%)

Hématome creux axillaire

10 (3,8%)

6 (5,8%)

4 (2,5%)

Paresthésies

42 (16,1%)

16 (15,4%)

26 (16,6%)

Anesthésie résiduelle

7 (2,7%)

2 (1,9%)

5 (3,2%)

Aucune complication

169 (64,7%)

72 (69,2%)

97 (61,8%)

Tableau 6 : Complications décrites par le patient a J71 de la réalisation de 'ALR
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Complications IP

5,8%

Douleur au creux axillaire [P

Hématome au creux axillaire IP
69,2%
Paresthésies IP

Anesthésie résiduelle IP

1,9%  Aucune

Schéma 20 : Complications décrites par le patient a J1 de la réalisation de I'ALR

dans le plan
Complications OP
l 15,3% 2,5%
16,6%  Douleur au creux axillaire OP
61,8%

m Hématome au creux axillaire OP

Paresthésies OP

Anesthésie résiduelle OP

3,2%

Aucune

Schéma 21 : Complications décrites par le patient a J1 de la réalisation de I'ALR hors
du plan

Il n’y avait pas de différence significative en terme de complications a J1 entre les 2
groupes IP et OP (p=0,218).
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D. SATISFACTION

La satisfaction globale de la prise en charge anesthésique a été évaluée le
lendemain de I'intervention a 'aide d’'une échelle a 5 niveaux (Schémas 22 et 23).
- 196 patients (75,1%) étaient tres satisfaits de cette prise en charge dont 77
dans le groupe IP (74%) et 119 dans le groupe OP (75,8%).
- 62 patients (23,8%) étaient satisfaits de la prise en charge dont 26 dans le
groupe IP (25%) et 36 dans le groupe OP (22,9%).
- 2 patients (0,8%) étaient moyennement satisfaits dont 1 dans le groupe IP (1%)
et 1 dans le groupe OP (0,6%).
- 1 patient était insatisfait (0,4%) et appartenait au groupe OP.

. Satisfaction IP

0%

25%
M Insatisfait IP

Moyennement satisfait IP
74%
Satisfait IP

Trés satisfait IP

Schéma 22: Satisfaction du patient évaluée a J1 de I'ALR réalisée dans le plan

Satisfaction OP
0,4% /0,5%

| 22,9%

—

® Insatisfait OP
Moyennement satisfait OP
75,8%

Satisfait OP

Trés satisfait OP

Schéma 23: Satisfaction du patient évaluée a J1 de I'ALR réalisée hors du plan
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Nous n’avons retrouvé aucune différence en terme de satisfaction entre les deux
groupes (p=0,829).

Par ailleurs, le niveau d’insatisfaction était significativement corrélé a l'intensité de la
douleur lors de la ponction (p=0,048), lors de l'injection du produit (p<0,001) ou lors
de l'incision chirurgicale (p<0,001).

Par contre, ni les paresthésies ressenties (p=0,307), ni la douleur lors de la pose du
garrot (p=0,239), ni les complications a J1 (p=0,79), hormis la douleur persistante au
niveau du creux axillaire (p=0,001), n’altéraient la satisfaction des patients.

Enfin, plus les patients étaient confortables durant I'ALR, plus ils se déclaraient

satisfaits lors de I'enquéte téléphonique réalisée a J1 (p<0,001).

E. Désir d’ALR ultérieure

A la question « Souhaiteriez-vous bénéficier a nouveau d'une anesthésie

locorégionale échoguidée ?», 255 patients (97,7%) ont répondu oui.

Parmi ces 255 patients, 101 (97,1%) appartenaient au groupe IP, et 154 (98,1%) au
groupe OP. Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les 2 groupes
(p=0,607).
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Discussion

Avant de discuter les résultats de I'étude, il faut revenir sur l'intérét de I'ALR dans la
prise en charge ambulatoire des patients dont I'excellente qualité d’analgésie
postopératoire. Ainsi, 'amélioration de la douleur conduit a donner un plus grand
confort au patient, a diminuer les durées et les colts d’hospitalisation et a fédérer les
équipes medicochirurgicales en développant les connaissances respectives autour
des pathologies opérées et des techniques utilisées pour le soulagement de la
douleur, tout en responsabilisant les différents professionnels de santé et le patient
par le biais des informations dispensées a différents niveaux (5) .

La douleur post opératoire en chirurgie ambulatoire peut étre a lorigine de
consultations extrahospitalieres dont la frequence varie de 4,3 a 38% quelle que soit
la technique d’anesthésie selon les études (6) (7). Mais 'ALR offre une analgésie
supérieure en comparaison a lutilisation d’antalgiques classiques dérivés des
opioides, surtout durant les premieres 24 heures postopératoires (8). De ce fait, les
patients ressentent moins les effets indésirables dus aux opiacés a type de nausées
ou de vomissements, de sédation ou de prurit, qui pourraient empécher une sortie
précoce de I'hdpital (9) (10).

Dans notre étude, le seul anesthésique local utilisé fut la lidocaine a la concentration
de 15mg/ml semi adrénalinée. Il s’agit du produit couramment utilisé au sein des
deux établissements dans lesquels s’est déroulée I‘étude en raison essentiellement
de ses propriétés pharmacocinétiques mais également de son codt. En effet, il
permet d’obtenir un délai d’installation court, puis une levée du bloc assez rapide en
postopératoire permettant ainsi une sortie précoce des patients (11) (12). Le fait
d’ajouter de I'adrénaline permet de diminuer la résorption systémique en atténuant la
vasodilatation intrinseque de la lidocaine et en provoquant une vasoconstriction (13),
permet de prolonger la durée d’action et d’augmenter la qualité du bloc moteur et
sensitif (14). Le taux d’adrénaline contenu dans les solutions de lidocaine
adrénalinées a récemment diminué, passant de 0,01 mg/ml a 0,005 mg/ml
permettant ainsi de limiter les risques de toxicité systémique, sans toutefois altérer
son efficacité (15).

Les effets de la lidocaine ont été comparés a ceux d’'un autre anesthésique local
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d’action courte, la mépivacaine. Ces deux anesthésiques locaux sont apparus
comparables tant sur le délai d’installation que sur l'efficacité du bloc (16). Nous
avons donc retenu la lidocaine pour réaliser les ALR dans notre étude dans le but de
ne pas modifier les pratiques habituelles des MAR des deux établissements. Le
volume moyen utilisé lors de I'échoguidage était de 27ml en moyenne, soit 405mg de
lidocaine sans différence significative entre les deux groupes (p= 0,145). Ce volume
varie avec le niveau de difficulté de réalisation de I'ALR car la quantité de produit
nécessaire est celle qui va permettre d’entourer complétement le nerf (17) (18).Mais
il varie également en fonction de I'anesthésiste qui réalise 'ALR pouvant entrainer
ainsi un biais a ce résultat. Ce biais est malheureusement difficilement corrigeable

car chaque MAR a réalisé le geste selon ses habitudes sans les modifier.

La possibilité de visualiser la réalisation et le résultat d’'un geste invasif semble étre
un progres indéniable. Par rapport & la technique de neurostimulation, I'écho-guidage
en ALR permet de réduire les doses d’anesthésique local administrées et d’'améliorer
le taux de succes (19) (20) grace a une injection plus précise de I'anesthésique local
a proximité des nerfs, permettant la réduction de la toxicité systémique potentielle
des anesthésiques locaux. Les points de ponction des blocs réalisés sous
échographie sont souvent éloignés de la cible, contrairement a ceux décrits pour la
neurostimulation seule (21), permettant ainsi une réduction de l'incidence des lésions
nerveuses (22). De plus, I'écho-guidage réduit le nombre de redirection d’aiguille en
cours de procédure entrainant une réduction de lincidence des paresthésies en
cours de ponction et une amélioration de la satisfaction du patient (23).

L'injection intravasculaire d’anesthésique local est également une complication
régulierement décrite des ALR (19) . Elle peut entrainer une toxicité
neurologique (bourdonnement d’oreille, vertige, godt métallique dans la bouche,
jusqu’a la convulsion) mais aussi une toxicité cardiologique (hypotension artérielle,
arythmie voire arrét cardiaque).

Toujours par rapport a la technique de la neurostimulation, I'écho-guidage limite
'incidence des ponctions vasculaires accidentelles grace a la visualisation de la
vascularisation artérielle et veineuse. En effet, les structures vasculaires situées sur
le trajet de la ponction ou a proximité de la cible nerveuse sont facilement visualisées
en échographie pour des cibles situées a moins de 10 cm de la peau (24). Ainsi le

risque relatif de ponction vasculaire a pu étre divisé par 6 (25). Il faut noter qu’aucune
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injection intravasculaire n’a été relevée dans notre étude.

Enfin, le délai d’installation du bloc est meilleur lors d’'une ALR échoguidée que sous
neurostimulation (22). Par contre, la durée de réalisation du bloc n’est pas forcément
meilleure par rapport a la neurostimulation car il faut prendre en compte la durée de
repérage des nerfs lors de I'’échographie (26). Dans notre étude, le neurostimulateur
était a disposition avec des aiguilles d’ALR adaptées au cas ou I'échogénicité était
insuffisante a la réalisation du bloc, mais aucun MAR n’y a eu recours lors de notre

étude.

L’ALR échoguidée apparait donc comme un net progres pour la prise en charge des
patients chirurgicaux en comparaison a la neurostimulation seule. Elle peut se faire
selon deux approches : dans le plan (IP) ou hors du plan (OP). Lors de I'approche
dans le plan, lorsque les quatre nerfs et le tendon du muscle grand dorsal sont
visualisés, la ponction de la peau est réalisée a environ 1 centimétre au dessus de la
sonde échographique, de maniére a visualiser la totalité de I'aiguille, qui se trouve

alors dans le plan du faisceau des ultrasons.

Image 1 Image 2

Position de laiguille par rapport a la sonde lors de I'approche dans le plan :

visualisation externe (image 1) et en échographie (image 2).

Lors de I'approche hors du plan, la ponction de l'aiguille se fait perpendiculairement
au faisceau des ultrasons, I'extrémité de laiguille étant alors visualisée de fagon
indirecte en injectant de trés petits volumes d’anesthésique local selon le concept

d’hydrolocalisation.
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Image 3 Image 4 Image 5 Image 6

Position de laiguille par rapport a la sonde lors de l'approche hors du plan:
visualisation externe (image 3) et en échographie de 'hydrolocalisation de la surface
de la peau vers la profondeur (images 4,5 et 6)

AA : Artére Axillaire R : nerf Radial LA : Anesthésique Local

L’ALR échoguidée, quelle que soit 'approche utilisée, est une technique avec un taux
de réusiite supérieur a 95% (26) (27). Il faudrait donc un nombre trés important de
patients pour tenter de mettre en évidence la supériorité de I'une ou I'autre approche
en termes d’efficacité. Par contre, au vu, d’'une part, du trajet de laiguille trés
différent entre les deux approches et d’autre part, du peu de données a notre
connaissance dans la littérature, il nous a paru intéressant de rechercher une
différence de confort, de douleur, de paresthésies et de satisfaction entre ces deux
approches.

Cette étude a confirmé que I'ALR échoguidée est une technique particulierement
efficace puisque prés de 97% des patients n’ont ressenti aucune douleur lors de
l'incision chirurgicale. Elle a également mis en évidence que ce geste est tres bien
vécu par les patients. En effet, plus de 86% d’entre eux ont déclaré avoir été
confortables ou tres confortables durant 'ALR et environ deux tiers avoir ressenti une
absence de douleur ou une douleur légere, sans différence statistiquement
significative entre les deux approches. Seule la douleur lors de l'injection du produit
était plus importante dans le groupe OP (p=0,017). Le nombre de patients ayant
ressenti des paresthésies était identique entre les deux groupes lors de ’'ALR comme
le lendemain. Seul le nombre de paresthésies ressenties, le cas échéant, par un
méme patient étaient plus important dans le groupe OP (p=0,032). Enfin, 'immense
majorité des patients (prés de 99%) était satisfaite ou trés satisfaite de la prise en

charge. Le confort ressenti par nos patients était donc tres important et nettement
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supérieur a celui retrouvé dans une étude parue récemment (1), dans laquelle, les
auteurs s’intéressaient principalement a comparer les techniques d’ALR sous
neurostimulation et sous échographie. lls avaient retrouvé un confort supérieur lors
de I'approche OP puisque 75% des patients étaient trés confortables ou confortables
en OP versus 52% en IP, alors que la douleur était comparable. Deux hypotheses
peuvent expliquer cette différence. Premierement, quatre années se sont écoulées
entre les deux travaux. Les praticiens ayant participé a notre étude étaient donc peut
étre plus expérimentés que ceux de I'étude de S. Bloc et al publiée en 2010, peu de
temps aprés le début de 'ALR échoguidée. Deuxiémement, la bonne visualisation de
l'aiguille peut dépendre du type d’aiguille utilisée, de I'angle qu’elle forme avec le
faisceau d'ultrasons, de [I'échogénicité du patient et de ses caractéres
anthropométriques (28). Concernant le type d’aiguille, sa visualisation est parfois
difficile dés que I'on atteint un angle de 45°, exposant a des erreurs de trajet et a des
ponctions vasculaires ou intraneurales par avancée trop importante. Pour pallier ce
probléme, de nouvelles aiguilles hyperéchogénes sont apparues sur le marché avec
la particularité d’étre crénelées de trois surfaces réfléchissantes, pour que les
ultrasons soient reflétés sans restriction, méme aux angles de ponction supérieurs a
45° (29). Ce type d’aiguille a été utilisé dans notre étude afin d'optimiser les
conditions d’échographie et a donc peut étre permis d’améliorer le confort et la
douleur des patients lors de 'ALR.

A la différence de I'étude de S. Bloc et al, nous n’avons pas retrouvé de différence de
confort ou de douleur entre les deux approches. Le type d’abord, la pénétration des
masses graisseuses et musculaires et les différents fascias traversés influencent
donc peu le confort et la douleur selon nos résultats sachant que ceux-ci sont dus
probablement a I'expérience du praticien réalisant 'ALR. Par contre, seule la douleur
a linjection était plus importante dans le groupe OP. La profondeur d’insertion de
l'aiguille d’ALR ainsi que les nombreuses réorientations de l'aiguille au cours de
'approche IP peuvent peut étre expliquer ce résultat (30).

Le nombre de patients ayant ressenti au moins une paresthésie était identique entre
les deux groupes mais le nombre de paresthésies ressenties par un méme patient le
cas echéant fut supérieur dans le groupe OP. Quelle que soit I'approche, I'aiguille ne
doit pas progresser tant que son extrémité n’est pas formellement identifiée (21). En
effet, la visualisation de l'aiguille est primordiale pour assurer la sécurité et le succes

d’'une ALR réalisée sous échographie (31). Le principe de l'injection extraneurale doit

32



TESSE-LESENNE Caroline

demeurer la technique de référence car I'innocuité des injections intraneurales n’est
pas démontrée. Pour limiter ce risque, lors de I'approche IP, la progression de
I'aiguille doit étre ralentie quand I'extrémité approche de la cible. En cours d’injection,
la diffusion doit étre bien visible, et le nerf ne doit pas augmenter de taille, ce qui
signerait une injection intraneurale. En approche OP, des gestes d’impaction de
I'aiguille sur les tissus et des injections de quelques millilitres « d’hydrolocalisation »
assurent indirectement I'identification de I'extrémité de l'aiguille (32).

Le nombre plus important de paresthésies dans le groupe OP pourrait donc
s’expliquer par la moins bonne visualisation de l'aiguille lors de cette approche si
I'hydrolocalisation est insuffisante. Une autre hypothese est la proximité entre le nerf
médian et le point de ponction cutané, qui peut donc étre plus facilement touché au
début du geste. Il est également intéressant de noter que la fréquence des
paresthésies était plus importante lors de linterrogatoire du lendemain que le jour
méme de l'intervention mais cette fois sans différence significative entre les deux
groupes. Ainsi, davantage de patients ont décrit avoir ressenti au moins une
paresthésie lors de l'appel téléphonique du lendemain (36,8%) par rapport a la
déclaration du MAR réalisée immédiatement aprés I'ALR (16,5%). Ce résultat peut
étre expliqué par une sous-estimation de I'événement par l'anesthésiste ayant
pratiqué 'ALR ou par une sous déclaration par le patient lui-méme en face du
praticien. La fréquence des paresthésies est donc probablement plus proche du
36,8% retrouvé le lendemain de I'ALR. Elle est ainsi donc a peu pres équivalente a
celle décrite dans une étude réalisée récemment dans I'établissement (49,4%) (31)
ou dans la littérature (44%) (33) et (42,5%) (1).

Il est également intéressant de remarquer que la présence de paresthésies
n’influencait significativement ni le confort ressenti, ni la satisfaction du patient.
Seules, la douleur de 'ALR (lors de la ponction ou lors de I'injection) et bien entendu
la douleur a lincision étaient corrélées au confort et a la satisfaction. Le lien entre
l'intensité de la douleur ressentie et le confort et la satisfaction est parfaitement
identifié dans des travaux préalables (33) (34) (35) et est tout a fait facile a
comprendre (un patient douloureux lors de I'ALR est plus inconfortable et donc
probablement moins satisfait de la prise en charge). Par contre, 'absence de
corrélation entre les paresthésies et la notion de confort et de satisfaction est plus
surprenante et n’avait, a notre connaissance, jamais été mis en évidence. Ce résultat

peut s’expliquer par le fait qu’il existe, a notre avis, deux types de paresthésies
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ressenties. Premierement, la simple décharge électrique fugace liée au frottement du
nerf. Elle est probablement de loin la plus fréquente. Si elle est surprenante pour le
patient, elle n’est probablement pas douloureuse et vécue comme un épiphénomene.
Deuxiemement, la tres importante décharge électrique liée a un étirement du nerf ou
a une ponction pénétrante du nerf. Elle est beaucoup plus rare mais vécue comme
une véritable douleur et non comme une paresthésie. Ainsi, tout porte a croire que la
douleur est I'élément le plus important & maitriser. Plusieurs méthodes afin d’atténuer
cette douleur peuvent étre instaurées telles 'hypnose conversationnelle (33), la pose
d’'un patch d’EMLA ® avant 'ALR ; cette creme anesthésique composée de lidocaine
et de prilocaine a en effet démontré une certaine efficacité pour la diminution de la
douleur liée a 'ALR. En effet, lorsque le patch était posé deux heures auparavant,
78% de patients étaient satisfaits ou tres satisfaits (36). Par contre si la peau était
effectivement anesthésiée, il n’en était pas de méme pour les structures plus
profondes (37). Par ailleurs, I'utilisation d’aiguilles plus fines pourrait également étre
une solution pour atténuer la douleur ressentie lors de 'ALR. Enfin, dans tous les
cas, il faut tenter de réduire I'anxiété du patient notamment en l'informant au mieux
des la consultation préanesthésique (38) ou en apportant une prémédication.
Concernant les données anthropométriques, la population de notre étude était a
prédominance féminine (68,2 %). Ceci pouvant probablement s’expliquer par le fait
que lindication chirurgicale la plus importante était le canal carpien, plus fréquent
chez la femme. Enfin, le BMI moyen des patients était assez élevé (27kg/m32), peut
étre en raison de la prévalence importante de patients obéses dans la Région Nord
Pas de Calais (21%) (39). Il est cependant intéressant de noter que contrairement a
plusieurs données de la littérature (40) (41), le BMI n’a pas influencé la facilité du
geste. L'expérience en ALR des praticiens ayant participé a I'étude pourrait expliquer
ce résultat. Il est également intéressant de noter que les ALR ont paru plus faciles
lors de I'approche OP. Ceci n’avait, a notre connaissance, jamais été mis en
évidence. Ce résultat peut cependant étre relativisé par le fait que la facilité de
réalisation d’un geste est tres subjective.

Le lendemain de l'intervention, 35,2% des patients se sont plaints d’'une complication
secondaire a I'ALR; majoritairement une douleur au niveau du creux axillaire
(14,6%) et une sensation de paresthésie (16,1%). La douleur ressentie provenait
probablement du point de ponction de l'aiguille d’ALR ; elle était peu génante pour

les patients car, pour la plupart, restait tres discréte et a peine perceptible. La
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principale hypothese pouvant expliquer les paresthésies encore ressenties le
lendemain de lintervention est la trés grande fréquence des canaux carpiens dans
notre population. Ainsi, ces paresthésies sont probablement plus liees a des
séquelles de la compression du nerf médian au niveau du canal du carpe qu’a celles
du contact du nerf par laiguille. Il faut cependant noter qu’aucune de ces
complications n’était encore présente lors de la consultation avec le chirurgien

réalisée quatre a sept jours apres l'intervention.

En 2010, I'équipe de S.Bloc et al a mis en évidence que I'approche OP semble étre
plus rapide et plus facile que I'approche dans le plan (32). Notre étude semble
confirmer ce résultat, et ceci est d’autant plus intéressant que la durée de réalisation
du bloc axillaire augmenterait la perception douloureuse et affecterait ainsi la
satisfaction du patient en provoquant de I'inconfort (42). Il faut cependant noter que si
la durée de réalisation de 'ALR variait entre les deux approches, elle était également
significativement différente a l'intérieur méme des groupes, nous empéchant de

confirmer formellement ce résultat.

Dans le cadre d’'une politique d’assurance qualité, de nhombreux travaux ont cherché
a évaluer la satisfaction des opérés. L'ALR semble étre une situation se prétant bien
a ces études, de par la pleine conscience des patients du début jusqu’a la fin de
'anesthésie. La satisfaction est un critere de jugement trés subjectif car dépendant
majoritairement de la personnalité du patient. On peut donc observer des patients
trées satisfaits alors que I'ALR était imparfaite et le niveau de douleur élevé. Les
scores de douleur et ceux de satisfaction sont donc bien distincts. Plusieurs études
ont en effet observé que le degré de satisfaction des patients ne dépendait pas
uniquement de l'intensité de la douleur postopératoire (8) (43) (44), et que d’autres
facteurs entraient en compte tels I'information regue par le patient, en particulier sur
'analgésie aprés retour a domicile, et ainsi la qualité de I'analgésie a distance de
I'intervention (45). Ainsi, renseigner le patient tout au long de la prise en charge, et ce
des la consultation préanesthésique parait étre primordial. Le niveau de satisfaction
de nos patients était excellent, conformément a la littérature, puisque 98,9 % des
patients se sont déclarés satisfaits ou trés satisfaits de leur prise en charge, sans lien
avec les paresthésies, mais seulement avec la douleur lors de 'ALR, lors de I'incision

et la douleur au niveau du creux axillaire ressentie le lendemain de l'intervention. Les
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trés rares motifs d’insatisfaction retrouvés étaient le manque d’information ainsi que
le relationnel minimal mis en place par I'anesthésiste.

La satisfaction du patient est donc le reflet de multiples facteurs dont certains assez
subjectifs comme l'information regue par le patient ainsi que la relation mise en place
avec l'équipe soignante; ces données n’étant pas mesurables en pratique
quotidienne (46). Nous ne nous sommes intéressés qu’a la notion de douleur, de
confort, de paresthésies ressenties et de satisfaction globale, ce qui n’est peut étre
pas assez exhaustif. Nous aurions pu ajouter les notions d’évaluation des
informations pré et postopératoires, ainsi que le jugement de la relation instaurée par
'anesthésiste. En effet, de nombreuses études spécifiques ont mis en évidence un
défaut de communication et d’information, de la part des anesthésistes, mais aussi
de I'ensemble des intervenants (47). Les principales plaintes des patients lors des
appels a J1 concernent ces notions de manque d’'information et de relation minimale
instaurée avec l'anesthésiste, qui se révélent ainsi étre importantes aux yeux du
patient. C’est ce manque d’information dont ils garderont le souvenir le cas échéant,
et cela pourrait les amener a refuser une anesthésie locorégionale au profit d’'une

anesthésie générale lors d’'une intervention future.

Enfin, notre étude comporte certaines limites. Nous n’avons, en effet, pas réalisé de
tirage au sort car nous avions décidé que le médecin réalisant la consultation pré
anesthésique réaliserait 'ALR en utilisant I'approche dont il avait I'habitude. Ceci
devait permettre d’éviter le biais que pourrait représenter I'utilisation d’'une approche
pour laquelle il serait moins expérimenté. Par ailleurs, les médecins réalisant 'ALR
étaient conscients de [I'étude en cours et étaient probablement, méme
involontairement, plus précautionneux qu’a I'habitude. Mais le peu de différences

retrouvées entre les groupes diminue I'importance de ce biais.
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Conclusion

Cette étude prospective a montré, malgré quelques limites rencontrées, que le type
d’approche échographique, dans le plan ou hors du plan, ne modifie pas le confort du

patient durant 'ALR lorsque I'anesthésiste qui réalise le geste est expérimente.

Chacune des deux approches a le méme taux de réussite, proche de 100%, sans
effets indésirables majeurs ressentis, ceci permettant de réaffirmer que I'ALR
présente des bénéfices certains en comparaison a '’ALR par neurostimulation ou a

'anesthésie générale.

Si 'approche IP a semblé entrainer moins de paresthésies, celles ci n’ont influencé ni

le confort, ni la satisfaction des patients.
Au total, I'absence de douleur ressentie par le patient lors de 'ALR et lors de

l'incision chirurgicale fut le paramétre majeur corrélé au confort et a la satisfaction. La

douleur liége a 'ALR est donc un élément fondamental a maitriser.
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ANNEXES

Annexe 1 : Fiche de renseignement du patient

Questionnaire a remplir lors de la consultation pré-anesthésique :

Date de Consultation :

Nom de l'anesthésiste :

Nom du chirurgien :

Date de l'intervention :

Nom du patient :

Date de naissance du patient :

Numéro de téléphone du patient :
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Annexe 2 : Consentement du patient

Madame, Monsieur,

Vous allez bénéficier d'une chirurgie du membre supérieur. Celle-ci sera réalisée sous anesthésie
locorégionale, qui consiste en une injection de produit anesthésique local sous contréle
échographique, au niveau du creux axillaire. Cela va permettre d'anesthésier votre membre
supérieur pendant plusieurs heures.

Nous vous proposons de participer a une étude dont l'objectif est d'évaluer le vécu de votre prise
en charge lors de I'anesthésie locorégionale.

Les résultats de I'enquéte sont obtenus par un questionnaire téléphonique réalisé le lendemain de
I'intervention (J1). La personne qui vous appellera sera indépendante de I'équipe médicale,
n'hésitez pas a lui faire part de vos remarques, méme les plus négatives.

Vous trouverez ci-joint la liste des questions qui vous seront posées. Si nous vous les
communiquons par avance, c'est afin que vous puissiez nous répondre de la maniére la plus
compléte possible en les remplissant au fur et a mesure de votre prise en charge. A ce sujet,
nous vous invitons a les lire rapidement car dés maintenant nous sommes a votre disposition pour
éclairer les points qui vous semblent obscurs.

Comme pour certaines questions, une quantification objective est difficile & réaliser, nous
utiliserons une échelle de O a 10 pour la douleur (O = absence totale de douleur / 10 = douleur
maximale imaginable) et pour |'anxiété (0 = pas anxieux /' 5 = trés anxieux)

La prise en charge médicale n'est pas modifiée par cette étude et il n'existe aucun risque
théorique a la réalisation de celle-ci. Entre le moment ol vous donnez votre accord pour
participer a I'étude et la réalisation des enregistrements, vous pouvez refuser d'y participer sans
que la qualité des soins qui vous sont prodigués ait a en souffrir

Il est a noter que votre participation d cette étude est entierement volontaire et que votre
refus de participer n‘aura aucune conséquence sur le type et la qualité de votre prise en charge,
ainsi que sur les relations avec les équipes médicales et paramédicales. Nous vous remercions
pour votre collaboration et vous souhaitons un prompt rétablissement.

Je certifie avoir donné mon accord pour participer a cette étude sur la douleur post opératoire.
J'accepte volontairement de participer a cette étude et je comprends que ma participation n'est
pas obligatoire et que je peux la stopper a tout moment sans avoir a me justifier ni encourir
aucune responsabilité. J'ai été informé que mon identité n'‘apparditra dans aucun rapport ou
publication et que toute information me concernant sera traitée de fagon confidentielle.

Date : Nom :

Signature (précédée de la mention « lu et approuvé »)
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Annexe 3 : Questionnaire réalisé en peropératoire

Feuille a remplir par le médecin anesthésiste lors de I'ALR :

Nom de l'anesthésiste : Etiquette patient
Poids du patient: ... Kg Taille du patient: ... cm
Indication chirurgicale :
Prise d'antalgique au domicile:  Oui /  Non
Prémédication prescrite :

alprazolam 0,25mg Oui / Non ou autre :
Score danxiété:  pas anxieux (1) peu anxieux (2)  moyennement
anxieux (3) anxieux (4)  tres anxieux (5)
Technique utilisée : HORS PLAN / DANS LE PLAN
Type d'aiguille utilisée : ......... mm ... G Durée ALR : ... min
............ sec

Score de facilité : facie O 1 2 3 4 5 tesdfficle
Nécessité utilisation neurostimulation: Oui / Non

Produit utilisé et volume: Dose de produit : ... mg
lidocaine 1% adré : bupivacaine 2,5% adré :
lidocaine 2% non adré : bupivacaine 5% non adré :
Autre :
Paresthésie: O / N Sioui:  nerf ...
Effets secondaires : O / N
Sioui : malaise  hypotension tachycardie

tremblements
nausées  vomissements gout métallique
Injection intraneurale : O / N
Sioui: nerf volume douleur : O/ N
Ponction vasculaire : O / N Sioui : veine artére
Echec ALR: O/ N
réinjection peropératoire  sédation peropératoire AG peropératoire
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Annexe 4 : Questionnaire téléphoné a J1

Ce questionnaire est destiné a recueillir des informations sur le vécu de votre prise en charge durant
I'anesthésie locorégionale au bloc opératoire. Ce questionnaire est parfaitement anonyme. Il sera
recueilli par une personne qui n'appartient pas a I'’équipe médicale.

Merci du temps que vous prenez pour répondre a ces questions.

1/ Quantifiez la douleur maximale ressentie lors de la réalisation de ’anesthésie locorégionale :

- Lors de la ponction :

(pasdedouleur)0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (douleur maximale imaginable)

- Lorsde l'injection :

(pasdedouleur)0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (douleur maximale imaginable)

2/ Quantifiez le nombre d’événements indésirables survenus lors de la réalisation de I'anesthésie :

- Nombre d’événements indésirables :
- Type d’événement indésirable :

o décharge électrique

o douleur brutale

o autre (veuillez préciser) :

3/ Evaluez votre confort lors de I’anesthésie locorégionale :

Trés inconfortable (1) / Inconfortable (2) / Moyennement confortable (3) / Confortable (4) / Trés
confortable (5)

Explications si potentiel inconfort :

4/ Avez-vous ressenti des douleurs en salle de bloc opératoire :
- Lors du gonflement du garrot (0 a 10) :
- Lors de la chirurgie (0 a 10) :

5/ Présentez vous ce jour :

- Une douleur du creux axillaire : O/N
- Un hématome du creux axillaire : O/N
- Une douleur du membre supérieur : O/N
- Des fourmillements du membre supérieur : O/N
- Une anesthésie résiduelle du membre supérieur : O/N

6/ Evaluez votre satisfaction de la prise en charge anesthésique dont vous avez bénéficié :

Tres insatisfait (1) / Insatisfait (2) / Moyennement satisfait (3) / Satisfait (4) / Trés satisfait (5)

Explications en cas d’insatisfaction :

7/ Souhaiteriez-vous bénéficier a nouveau d’une anesthésie locorégionale échoguidée : Oui / Non
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RESUME : Evaluation du confort sous bloc axillaire échoguidé : Comparaison de I'approche dans le plan a I'approche hors du
plan.

CONTEXTE : Le bloc axillaire échoguidé, technique d’anesthésie locorégionale (ALR) trés répandue, peut étre réalisé selon
deux approches échographiques différentes : dans le plan (IP) ou hors du plan (OP) des ultrasons. Si I'approche IP est la plus
utilisée, aucune étude n’a démontré la supériorité de I'une ou l'autre de ces deux approches en terme de confort et de
douleur. L'objectif principal de cette étude était donc d’évaluer le confort du patient selon les deux approches IP ou OP.
METHODE : Apres information et obtention de leur accord écrit et signé, 261 patients étaient inclus dans cette étude
prospective, observationnelle et bicentrique. lls étaient ensuite séparés en deux groupes IP et OP selon qu'ils étaient pris en
charge par un anesthésiste-réanimateur (MAR) réalisant 'ALR selon 'une ou I'autre des deux approches. Les données étaient
collectées immédiatement aprés I'ALR par le MAR ayant réalisé I'ALR puis le lendemain de l'intervention lors d’'un contact
téléphonique par un MAR différent. L'évaluation a porté sur le confort, la douleur, la présence de paresthésies lors de I'ALR et
sur la satisfaction. Le logiciel SPSS 21.0 a été utilisé pour 'analyse statistique.

RESULTATS : L'ALR échoguidée s’est révélée trés confortable ou confortable pour 226 patients (86,6%) sans différence
significative entre les deux groupes (p = 0,364). Seuls 5 patients (1,9%) ont déclarés avoir été inconfortables durant 'ALR.
Respectivement lors de la piglre et de l'injection, une absence de douleur ou une douleur légére était retrouvée chez 63,6%
et 74,7% des patients. Seule la douleur de I'injection était significativement plus importante dans le groupe OP (p=0,017). 51
patients (19,5%) ont décrit une ou plusieurs paresthésie durant 'ALR (16 (15,5 %) dans le groupe IP et 35 (22,3%) dans le
groupe OP (p = 0,168)). Le fait de ressentir des paresthésies ne modifiait pas le confort du patient (p=0,317). Par contre,
quelle que soit I'approche, la douleur lors de la ponction (p=0,006) ou lors de l'injection (p< 0,001) était corrélée au confort. La
satisfaction du patient était également corrélée a I'absence de douleur ressentie lors de 'ALR (p<0,01).

CONCLUSION : Cette étude a montré que le type d’approche échographique ne modifie pas le confort du patient durant
'ALR. Si I'approche IP a semblé entrainer moins de paresthésies, celles ci n'ont influencé ni le confort ni la satisfaction des
patients. Au total, I'absence de douleur lors de I'ALR fut le principal critére de confort et de satisfaction du patient. Il s’agit donc

d’un élément fondamental a mattriser.
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