Université
de Lille

FACULTE =
DE MEDECINE »‘:

HENR'

UNIVERSITE DE LILLE

FACULTE DE MEDECINE HENRI WAREMBOURG
Année : 2020

THESE POUR LE DIPLOME D'ETAT
DE DOCTEUR EN MEDECINE

Incidence de la morbidité neurologique en chirurgie de I’épaule :
impact de la réalisation du bloc interscalénique échoguidé sous
anesthésie générale vers vigile.

Une étude rétrospective, comparative.

Présentée et soutenue publiqguement le 14 février 2020 a 16H00
au Pdle Recherche

Par Agnés Mazereeuw

JURY

Président :

Monsieur le Professeur Benoit TAVERNIER
Assesseurs :

Monsieur le Professeur Gilles LEBUFFE

Monsieur le Docteur Serge DALMAS
Directeur de thése :

Monsieur le Docteur Arnaud ALLUIN




Avertissement

La Faculté n'entend donner aucune approbation aux opinions
emises dans les theses: celles-ci sont propres a leurs auteurs.






Tableau

Tableau 1 : Caractéristiques épidémiologiques sur les données quantitatives. 20
Tableau 2 : Caractéristiques épidémiologiques sur les données qualitatives. 20

Tableau 3 : Nombre d’intervention en fonction des années et du type de
chirurgie. 21

Tableau 4 : Type et dose des differents médicaments utilisés pour la réalisation
du BIS. 23

Tableau 5 : Comparabilité¢ des deux groupes sur les criteres démographiques.
Les valeurs sont exprimées en moyenne et leur écart-type ou en effectif et leur
pourcentage. 24

Tableau 6 : Comparaison de I’IMC dans les deux groupes par le test de Student.
24

Tableau 7 : Comparaison des deux groupes sur le mode de réalisation du BIS.
Les valeurs sont exprimées en moyenne et leur écart-type ou en effectif et leur
pourcentage. 25

Tableau 8 : Comparaison de I’utilisation de la neurostimulation dans les deux
groupes par le test du Chi?, 25

Tableau 9 : Comparaison des données chirurgicales dans les deux groupes. 26

Tableau 10 : Comparaison des deux groupes sur la survenue d’un déficit sensitif
ou moteur par le test du Chi?. 26

Tableau 11 : Comparaison des déficits imputables au BIS ou a la chirurgie dans
les deux groupes par le test de Fisher. 27

Tableau 12 : Description des déficits retrouveés au cours de I’étude : type,
récupération, imagerie réalisée. 30



Table des matieres

Remerciements
Tableau
Table des matiéeres
Abréviations
Résumé
Introduction
Matériels et méthodes
I.  Population étudiée
1) Criteres d’inclusion
2)  Criteres d’exclusion
Il.  Objectif principal
lll. Critére de jugement principal
IV. Critéres de jugement secondaire
V. Recueil des données
3) Données démographiques
4) Données chirurgicales
5) Données liées au bloc nerveux
VI. Analyse statistique
Résultats
I.  Analyse descriptive
1) Caractéristiques démographiques
2) Données chirurgicales
3) Données liées au BIS
Il. Comparabilité des groupes
lll. Analyse descriptive du critére de jugement principale.
IV. Analyse du critére de jugement secondaire
V. Evolution des pratiques au cours du temps
Discussion
I.  Principaux Résultats
1) Concernant le critere de jugement principal

2) Concernant le critere de jugement secondaire

Erreur ! Signet non défini.
4
5
7
8

10
14
14
14
14
15
15
15
16
16
17
18
18
19
19
21
22
23
24
27
28
33
36
36
36
37



Il. L'essor del’échographie
lll. L’exploration de ces déficits neurologiques
IV. La réalisation du BIS sous anesthésie générale
V. Limites de I'étude
1) Type d’étude
2) Biais
3)  Puissance de I'étude
VI. Prise en charge et Proposition de protocole de soins
Conclusion
Annexe

Bibliographie

39
40
41
44
44
44
45
46
50
51
53



Abréviations

BIS : Bloc interscalénique

ALR : Anesthésie loco-régionale

AG : Anesthésie geénérale

HTA : Hypertension artérielle

AL : Anesthésique local

SFAR : Société francaise d’anesthésie-réanimation
CHU : Centre hospitalier et universitaire de Lille
EMG : Electroneuromyogramme

IRM : Imagerie par résonnance magnétique

PTE : Prothese totale d’épaule

PTEI : Prothese totale inversée d’épaule

IMC : Indice de masse corporelle

IV : Intraveineux



Résumé

Objectif: Nous avons étudié I’impact, de la réalisation de bloc interscalénique sous anesthésie

générale, sur la survenue de complications neurologiques majeures.

Matériels et méthode : Nous avons étudié rétrospectivement une série continue de BIS
réalisés, sous vigile ou sous AG, au CHU de Lille, de janvier 2010 a mars 2018.

Le critére de jugement principal était la survenue d’un événement neurologique majeur. Il était
évalué par I’étude des courriers médicaux de sortie et des consultations post opératoires, ainsi
que par les résultats d’IRM et d’électroneuromyogramme. Le critére de jugement secondaire

était la survenue de déficits neurologiques liés au BIS.

Résultats : Notre étude a recensé 2414 BIS, dont 911 (37,7%) réalisés chez des patients sous
AG et 1503 (62,3%) vigile. Les 2 groupes étaient comparables, hormis pour I'IMC, les
concentrations en ropivacaine, la concentration de clonidine et 1’utilisation de la
neurostimulation. Nous avons retrouvé 38 (1,6%) déficits neurologiques en post-opératoire : 26
(1,7%) dans le groupe vigile et 12 (1,3%) dans le groupe AG. Nous n’avons pas retrouvé de
différence significative dans les deux groupes sur la survenue de complications neurologiques
avec p=0,43. Parmi ces déficits, 8 ont été déclarés potentiellement imputables au BIS, 6 dans
le groupe vigile (0,4%) et 2 dans le groupe AG (0,2%). Il n’y avait pas de différence

significative dans les deux groupes.

Conclusion : Cette étude a montré la faible morbidité du BIS, malgré un manque de puissance.

La réalisation de I’ALR sous AG ne semblerait pas impacter la prévalence des complications.



Il semble donc licite de proposer aux patients un BIS sous AG par des opérateurs expérimentés

pour un plus grand confort, sans risque surajouté de complications.

Mots clés : Anesthésie loco-régionale, bloc interscalénique, complications neurologiques



Introduction

La chirurgie de I’épaule a connu des évolutions notables ces derniéres années.
Cependant elle reste pourvoyeuse de douleurs postopératoires. Celles-ci sont le plus souvent
séveres, durent quelques jours et peuvent se compliquer de douleurs chroniques invalidantes.
C’est pourquoi une prise en charge analgésique multimodale via I’anesthésie locorégionale
(ALR) est incontournable dans la quasi-totalité¢ de ces indications et permet d’améliorer le

confort des patients.

Le bloc interscalénique (BIS) est efficace sur la douleur, diminue la consommation
d’opioide (1) et il est considéré comme le « gold » standard de la prise en charge analgésique

en chirurgie de I’épaule (2 ; 3).

Le plexus brachial (annexe 1) est issu des racines cervicales C5 a T1. Il assure
I’innervation du membre supérieur (annexe 2). Le bloc interscalénique, consiste a anesthésier
celui-ci, notamment par le blocage des racines nerveuses C5 et C6 par une injection
d’anesthésique locale sur la partie basse et latérale du cou, entre les muscles scalénes antérieur
et moyen. Si les racines C5 et C6, les plus impliquées dans la sensibilité de 1’épaule, peuvent
étre abordées au niveau de 1’espace interscalénique, d’autres structures nerveuses importantes
se situent a proximité. Le nerf supra-claviculaire, issu des racines C3 et C4, donne la sensibilité
cutanée de la partie supérieure de 1’épaule jusqu’au cou. Bien que n’appartenant pas au plexus
brachial, le nerf supra-claviculaire est souvent atteint par diffusion de I’anesthésique local

injecté dans I’espace interscalénique.
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Le risque de neuropathie associé a la pratique des blocs nerveux périphériques est au
centre des préoccupations de 1’anesthésiste-réanimateur. La responsabilit¢ du BIS dans les
complications neurologiques postopératoires est rare et celles-ci sont le plus souvent
transitoires. Cependant il reste I’un des gestes les plus pourvoyeurs de 1ésions neurologiques
parmi les ALR (4).

Les ¢études different sur le sujet. Selon une étude prospective réalisée en 2019, l'incidence de
ces complications neurologiques liées au BIS était de 1'ordre de 0,4 % en chirurgie de I’épaule
(5). Selon les auteurs, ce chiffre serait sous-estimé en raison d’une sous déclaration. L’étude de
Brull et al retrouvait un taux plus important de neuropathie apreés blocage du plexus brachial

interscalénique de 2,84% (IC a 95% (1,33% - 5,98%)) (6).

De plus, la chirurgie de 1’épaule est I'une des chirurgies les plus pourvoyeuses de 1€sions
neurologiques et leurs incidences varient de 1 a 8 % selon I’intervention (7).
Il est donc important de garder a 1’esprit que I’origine de ces 1ésions neurologiques reste difficile
a déterminer car de nombreux facteurs peuvent étre impliqués :
e Lésion par traction
e Lésion liée a la voie d’abord chirurgicale : par les positions, par une compression liée a
un hématome
e [ésion liée aux comorbidités des patients (diabete, tabac, hypertension artérielle
(HTA)...)
Dans certains cas, les 1ésions neurologiques peuvent €étre le résultat d’une combinaison de

ces facteurs (8).

Les 1ésions en rapport avec les blocs nerveux périphériques sont issues de 3 mécanismes

principaux : une blessure mécanique, une lésion chimique ou une lésion ischémique (9).
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Les blessures mécaniques sont dues a un traumatisme direct de 1’aiguille sur la racine
nerveuse lors de la ponction.
Les 1ésions chimiques sont liées a 1’injection d’anesthésique local ou aux effets de I’injection
sur le milieu neurochimique qui entoure les fascicules. En effet, des études ont montré que la
concentration, la durée d’exposition a un AL et a un adjuvant sont les principaux facteurs
contribuant a la neurotoxicité chimique.
Enfin, des 1ésions ischémiques nerveuses peuvent survenir lorsque la perfusion capillaire est
compromise.
En général, ces 1ésions nerveuses périphériques sont multifactorielles et impliquent tres

probablement différents aspects des mécanismes décrits ci-dessus (9)(10).

A ce jour, les sociétés francaises d’anesthésie-réanimation (SFAR) recommandent
d’utiliser ’écho guidage pour la réalisation d’une ALR périnerveuse (11). Elle permet une
diminution des doses d’ AL utilisés mais aussi une meilleure visualisation des fibres nerveuses
et ainsi d’éviter I’injection intra-fasciculaire nerveuse, contrairement a la neurostimulation qui
est régulierement douloureuse et inconfortable pour le patient (12)(13).

En effet, d’apres I’étude prospective de Mejia-Terrazas et al, la neurotimulation serait plus a

risque de complications (14) méme si cela reste controversé a 1’heure actuelle (15).

La SFAR recommande, chez I’adulte, de réaliser I’ALR chez un patient éveillé, calme
et coopérant, ou sous sédation légere si besoin. Cela permet de dépister un éventuel contact
nerveux ou une injection intranerveuse par 1’apparition de paresthésies signalées par le patient.

L’étude de Misamore et al (16) ne retrouvait pas de sur-risque a réaliser le BIS sous AG.
Chez les 910 patients inclus de 2004 a 2007, I’incidence des complications neurologiques

étaient estimées a 4,4%, et 0,8% des patients présentaient des complications neurologiques a
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long terme. L’incidence des complications neurologiques était donc plus élevée que dans
I’étude de Brull et al qui était estimée a 2,4% (6). Cependant toutes les complications
neurologiques de 1’étude de Misamore répertoriées ont €t€é considérées imputables a
I’anesthésie, ce qui a probablement surestimées les complications. Pour Kessler et al (17) les

recommandations de réalisation d’une ALR ne reposent sur aucun fondement scientifique.

De plus, il est admis que les ALR chez I’enfant, soient réalisées sous AG pour des
raisons de confort. L’étude observationnelle de Walker et al (18) analyse les complications
associées a une ALR chez I’enfant sur plus de 100000 ALR réalisés, la plupart étant effectuées
sous AG. Le risque de déficit neurologique transitoire était de 2,4 pour 10 000 (IC 95% [1,6 -
3,6]), sans lésion neurologique définitive retrouvée. Dans cette étude, aucun risque

supplémentaire n’a été observé lors du geste sous AG.

La SFAR suggere déja une meilleure sécurité de la réalisation d’une ALR sous AG
depuis I’apport de 1’échographie, si cela apporte un réel bénéfice pour le patient, par une
meilleure visualisation des structures anatomiques.

On comprend aisément que I’ALR est plus difficilement réalisable chez un patient agité et
craintif. Cela permettrait donc également une meilleure satisfaction et un meilleur confort pour

les médecins anesthésistes et les patients déja stressés par la chirurgie a venir.

Actuellement, comme il n’existe aucune preuve en faveur d’une approche ou d’une

autre, les pratiques des anesthésistes different selon leurs convictions personnelles.

L’objectif de cette étude est donc d’évaluer I’impact de la réalisation du BIS, sous AG

ou chez un patient vigile, sur le nombre de complications neurologiques liées a ce type d’ALR.
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Matériels et méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective, comparative, monocentrique, réalisée au Centre

hospitalier et universitaire de Lille (CHU)).

I. Population étudiée

1) Critéres d’inclusion

Nous avons inclus tous les patients ayant bénéficiés d’une chirurgie du membre

supérieur avec réalisation d’un BIS (chirurgie de 1’épaule, de la clavicule, de I’humérus ou du

coude) entre le 1°" janvier 2010 et le 2 mars 2018) dans un contexte de chirurgie programmée

ou d’urgence, au sein du bloc orthopédique et du bloc d’urgence traumatologique de Lille.

Le recrutement des patients a été effectué avec le systeme de codage des actes anesthésiques
du CHU, en recherchant les codes CCAM en rapport avec la réalisation d’un BIS (AHLBO009)
et d’une chirurgie du membre supérieur durant la période étudiée. Nous avons également
recherché 1’utilisation de ropivacaine chez les patients ayant bénéficié d’une chirurgie du
membre supérieur. Chaque dossier a ensuite été étudié via le logiciel d’anesthésie DIANE, afin

de s’assurer qu’un BIS était réalisé, ainsi que son mode de réalisation (vigile ou sous AG).

2) Criteéres d’exclusion

Les criteres d’exclusion sont :

- L’absence de BIS.
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- Les patients présentant des symptomes neurologiques préexistants a la chirurgie.
- Les déficits de découvertes fortuites non liés a la chirurgie ou a la réalisation du

BIS.

II. Objectif principal

L’objectif principal de 1’étude est de déterminer I’impact de la morbidité neurologique

selon que, le BIS soit réalisé sous anesthésie générale, ou chez un patient éveillé.

II. Critére de jugement principal

Le critere de jugement principal était la survenue d’une complication neurologique
majeure. Celle-ci était définie par I’apparition d’un déficit sensitif ou moteur, découvert en post
opératoire ou au cours du suivi. Nous les avons recherchés, en lisant les courriers de sortie et
les courriers de suivi réalisés a distance de la chirurgie. Une analyse complete des complications
neurologiques postopératoires a été réalisée, notamment 1’apparition, la durée, I’investigation

et la résolution de ces déficits neurologiques.

IV. Criteres de jugement secondaire

Nous avons classé les événements neurologiques retrouvés, en 3 catégories :
e Les déficits imputables au BIS

e Les déficits imputables a la chirurgie ou d’origine traumatique
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e Les déficits de découvertes fortuites, non liés a la chirurgie ni au BIS (ceux-ci

ont été exclus dans I’analyse du critere de jugement principal)

Pour les classer, nous nous sommes aidés a la fois des courriers de suivi lors des
différentes consultations de contrdle avec les chirurgiens, mais aussi des examens
complémentaires réalisés pour 1’exploration de ces déficits : électroneuromyogramme (EMG),

imagerie par résonnance magnétique (IRM), ou encore 1I’échographie.

L’EMG est nécessaire dés qu’une atteinte nerveuse postopératoire dure plus de quelques
jours. Elle permet de différencier une atteinte centrale, plexique, nerveuse périphérique, de la

jonction neuromusculaire ou du muscle lui-méme.

V. Recueil des données

3) Données démographiques

Nous avons également recueilli le sexe, I’age, le poids, la taille, I'IMC, le score ASA,
la durée de la chirurgie et la durée de 1’anesthésie chez tous nos patients.
Les facteurs de risques li€s au patient comme I’HTA, le diabéte, et le tabagisme actif ont
également été recueillis via le dossier anesthésique ou les courriers médicaux.
On sait que ces derniers sont a eux méme des facteurs de risques de complications
neurologiques périopératoire (8)(19)(20), car ils peuvent perturber 1’intégrité micro vasculaire,

ce qui rend les nerfs plus vulnérables aux blessures.
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4) Données chirurgicales

Dans la littérature, la prévalence de Ilésions nerveuses post opératoires serait
significativement plus fréquente dans les arthroplasties inversées de 1’épaule, en raison de sa
conception non anatomique. En effet, les tractions peropératoires sur le plexus brachial, par
I’allongement du bras, expliqueraient la fréquence plus importante de 1ésions neurologiques,

notamment du nerf axillaire dans les PTEI. Celles-ci sont le plus souvent transitoires (21) (22).

C’est pourquoi dans notre étude nous avons identifié les différents types de chirurgie,
et nous avons choisi de réaliser sept grandes catégories, afin d’identifier les risques de celles-

cl.

Les catégories sont les suivantes :

e Les protheses totales d’épaule (PTE)

e Les protheses totales inversées d’épaule (PTEI)

e Les arthroscopies réparatrices, en cas de réparation de la coiffe des rotateurs

e Les arthroscopies décompressives comprenant : acromioplastie, résection
acromioclaviculaire, ténotomie ou ténodése, exérése de calcification intra
tendineuse en dehors de toute réparation de la coiffe des rotateurs

e Les arthroplasties pour instabilité type Bankart,

e Les ostéosyntheses (traumatiques ou non)

e Les autres types de chirurgie (Protheses de coude...)
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5) Données liées au bloc nerveux

Chez tous les patients nous avons également précisé le volume et la concentration d’AL
utilisés.
L’administration d’un adjuvant comme la dexaméthasone ou la clonidine, a également été
recherchée et notifiée ainsi que la dose utilisée.

Nous avons précisé, si le BIS a été réalisé a 1’aide de I’échographie ou de la neurostimulation.

Le recueil et l'utilisation des données médicales des patients ont ét¢ anonymisés. Le

numéro d’autorisation CNIL est le DEC20120228-00.

VI. Analyse statistique

Les variables quantitatives ont ét¢ décrites par la moyenne, par I’écart type ou par la
médiane et par l’intervalle interquartile. La normalité¢ des distributions a été vérifiée
graphiquement ainsi que par I’intermédiaire du test de Shapiro-Wilk.

Les variables qualitatives ont été décrites par la fréquence et le pourcentage.

Quand les effectifs étaient suffisants, les variables qualitatives ont été comparées entre
les groupes, grace a des tests de Khi-Deux. En cas de non validité de ces tests (effectifs
théoriques < 5), des tests exacts de Fisher ont été utilisés.

Quand les effectifs étaient suffisants, les variables quantitatives ont ét€¢ comparées entre
les groupes, par I’intermédiaire du test de Student. En cas de non normalité des données, des
tests non paramétriques de Wilcoxon ont été utilisés.

Le seuil de significativité a été fixé a 0,05. Les analyses ont été réalisées a 1’aide du logiciel

SAS version 9.4 (SAS Institute, Cary NC, USA).
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Résultats

I. Analyse descriptive

Entre le 1¢" janvier 2010 et le 3 mars 2018, 3127 patients ont été identifiés comme ayant
bénéficié d’une chirurgie du membre supérieure au CHU Lille, grace a la requéte informatique

basée sur les codes CCAM de chirurgie de 1’épaule et de ’utilisation de ropivacaine.

Parmi ceux-ci, 713 sont sortis de 1’analyse statistique :

e 466 patients n’ont pas recu d’anesthésie locorégionale,

122 ont bénéficié d’un bloc axillaire,

58 d’un bloc supra-claviculaire,

56 d’un bloc infra-claviculaire

11 patients présentaient un déficit en préopératoire.
Au total, 2414 ont recu un bloc interscalénique et ont été analysés dans cette étude.
e O11 d’entre eux ont bénéficié d’un BIS sous AG

e 1503 d’un BIS vigile.

Le flow chart suivant présente le détail des patients inclus et exclus de cette étude.
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Flow chart
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1) Caractéristiques démographiques

Dor}net?s W OGS Minimum Maximum
quantitatives
Age (Années) 53,7 +/- 17,7 56 (43 ; 66) 3 100
Taille (cm) 168,4 +/-10,1 | 169 (160 ; 175) 144 204
Poids (kg) 76,6 +/- 17,3 75 (65 ; 86) 14 173
IMC (kg/m?) 27,1 +/-5,5 | 26,3(23,2;30) 14,5 60,3

Tableau 1 : Caractéristiques épidemiologiques sur les données quantitatives

Données qualitatives ‘ Effectifs Pourcentage
Sexe
Masculin 1145 47,4%
Féminin 1269 52,6%
Score ASA

1 995 41,2%

2 1187 49,2%

3 224 9,3%

4 8 0,3%
HTA 835 34,6%
Diabéte 276 11,4%
Tabagisme actif 428 17,7%

Tableau 2 : Caractéristiques épidemiologiques sur les données qualitatives
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2) Données chirurgicales

Dans notre population, les types de chirurgie se répartissent de la manicre suivante (voir

Tableau 3).

La chirurgie de réparation de la coiffe des rotateurs est majoritaire dans notre étude (32,7%).

Le PTEI, qui représente 16,7%, est la chirurgie la plus pourvoyeuse de déficits neurologiques

en chirurgie de I’épaule.

On note également une globale stabilit¢ du nombre d’interventions au cours des années. Seul

3% d’interventions en 2018 mais notre étude se termine en Mars 2018 et nous n’avons donc

pas I’effectif total.

Données chirurgicales Effectifs Pourcentage
Années
2010 255 10,5%
2011 298 12,3%
2012 227 9,4%
2013 287 11,9%
2014 388 16,1%
2015 290 12%
2016 348 14,4%
2017 249 10,3%
2018 72 3%
Types de chirurgie
PTE 79 3,3%
PTEI 404 16,7%
Arthroplastie réparatrice 789 32,7%
Arthroplastie décompressive 395 16,4%
Arthroplastie pour instabilité 206 8,5%
Traumatologique 299 12,4%
Autres 242 10%

Tableau 3 : Nombre d’intervention en fonction des années et du type de chirurgie
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3) Données liées au BIS

911 patients (37,7%) des 2414 ont bénéficié¢ d’un BIS sous AG contre 1503 (62,3%)
vigile.
La majorité des BIS ont été réalisés sous échographie. Nous avons recensé¢ 269 (11,1%)

utilisation de neurostimulation.

La mise en place d’un cathéter interscalénique a été réalisée chez 51 patients (2,1%).
Chez 99,3% des patients, la ropivacaine était utilisée comme AL pour la réalisation du BIS.

Seuls 0,7% des patients ont recu un mélange de ropivacaine et de lidocaine.

Parmi les 2414 patients, 1516 (62,8%) ont regu un adjuvant afin de prolonger la durée
et I’intensité du bloc interscalénique :
e 58,3% des patients ont recu de la dexaméthasone en intraveineux (IV)
e 0,5% des patients de la dexaméthasone directement au contact du nerf
e 33,9% de la clonidine au contact du nerf

e 7.3% d’entre eux ont eu a la fois de la dexaméthasone IV et de la clonidine.

Nous avons détaillé dans le tableau ci-dessous :
e Letype
e La concentration et le volume d’anesthésiques locaux utilisés

e Ladose d’adjuvant.
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Données Ecart- Mini  Maxi
Données Moyenne Me¢diane

manquantes type mum | mum

Ropivacaine (2414 patients)

Volume (ml) 0 18,4 +/-4,6 | 20(15;20) 5 40

Concentration (%) 0 0,26 +/- 0,121 0,2(0,2;0,2) | 0,1 0,75

Lidocaine (16 patients)

Volume (ml) 0 10,1 +/-4,1 | 10(8,8; 10) 3 20
Concentration (%) 0 1,5 +/- 0,6 1,5(1;2) 1 2,5
Adjuvants

Dexaméthasone (mg)

0 7,3 +/-1,9 8(8;8) 3 20
(1001 patients)
Clonidine (pg)

0 95,2 +/-33,6 | 75(75;113) | 37,5 | 300
(624 patients)

Tableau 4 : Type et dose des différents médicaments utilisés pour la réalisation du BIS.

II. Comparabilité des groupes

Il n’existe pas de différence significative entre les groupes vigile et sous anesthésie
générale pour le sexe, I’age, la taille, le score ASA, et les facteurs de risque de lésion
neurologique.

Cependant, il est retrouvé une différence significative entre ces deux groupes pour le poids. En
effet, le BIS est plus souvent réalisé¢ vigile chez les patients présentant un IMC plus important

dans notre étude.
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Vigile Sous AG

Age 53,80 +/- 17,79 53,58 +/- 17,67 0,77
Taille 168,2 +/- 10,13 168,6 +/- 10,18 0,41
Sexe
. 714 (47.5) 431 (41,3)
Masculin 789 (52,5) 480 (52,7) 0.93
Féminin
Score ASA
1 618 (41,1) 376 (41,3)
2 739 (49,2) 448 (49,2) 0,95
3 139 (9,3) 85 (9,3)
4 6 (0,4) 2(0,2)
HTA 518 (34,5) 317 (34,8) 0,87
Diabéte 178 (11,8) 98 (10,8) 0,42
Tabagisme actif 264 (17,6) 164 (18) 0,79

Tableau 5 : Comparabilité des deux groupes sur les criteres demographiques. Les valeurs
sont exprimées en moyenne et leur écart-type ou en effectif et leur pourcentage.

Sous AG

IMC 27,42 +/- 5,49 26,52 +/- 5,46 0,001

Tableau 6 : Comparaison de I’ IMC dans les deux groupes par le test de Student.

Concernant le mode de réalisation du BIS, on ne retrouve de pas de différence

significative dans les deux groupes, sur le volume de ropivacaine utilisé, le type d’adjuvant
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utilisé, la dose de dexaméthasone, la dexaméthasone en péri nerveux et sur ’utilisation d’un

cathéter interscalénique.

Cependant il est retrouvé une différence sur la dose de clonidine, I’utilisation de la
neurostimulation et la concentration en ropivacaine. Concernant ces derniers ¢léments, la
concentration en ropivacaine et la dose de clonidine étaient significativement plus élevées dans
le groupe réalisation du BIS sous AG.

En raison d’un trop faible effectif, la concentration et le volume de xylocaine utilisés n’ont pas

pu étre comparés dans les deux groupes.

Vigile AG P
Volume de Naropéine 18,47 +/- 4,37 18,27 +/- 4,65 0,24
Concentration de
2,53 +/- 1,16 2,68 +/- 1,28 0,002
Naropéine
Type d’adjuvant :
Dexaméthasone 527 (57,1) 324 (61,5) 0,19
Clonidine 323 (35) 191 (32,1)
Dexaméthasone + 73 (7,9) 37 (6,3)
Clonidine
Dose de dexaméthasone 7,29 +/- 1,99 7,21 +/- 1,80 0.74
- 0,002
Dose de clonidine 91,79 +/- 30,38 101,1 +/- 38,02
Dexaméthasone péri
9 (0,6) 4 (0,4) 0,78
nerveux
KT interscalénique 26 (1,7) 25 (2,7) 0,093

Tableau 7 : Comparaison des deux groupes sur le mode de réalisation du BIS. Les valeurs
sont exprimeées en moyenne et leur écart-type ou en effectif et leur pourcentage.
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Sous AG P value

Neurostimulation 142 (9,4) 127 (13,9) <0,001

Tableau 8 : Comparaison de ['utilisation de la neurostimulation dans les deux groupes par le
test du Chi’.

La neurostimulation était plus souvent utilisée dans le groupe réalisation du BIS sous AG

dans notre étude :
o 13,9% dans le groupe BIS sous AG.

o 9,4% dans le groupe BIS sous vigile avec un p<0,001.

Enfin, concernant les données liées a la chirurgie, on ne retrouve aucune différence dans les

deux groupes sur la durée de la chirurgie et le type de chirurgie.

Vigile Sous AG P value
Durée la chirurgie 85,88 +/- 59,96 84,77 +/- 51,09 0,83
Type de chirurgie
PTEI 264 (17,6) 140 (15,4) 0,16
Autres chirurgies 1239 (82,4) 771 (84,6)

Tableau 9 : Comparaison des données chirurgicales dans les deux groupes.

III. Analyse descriptive du critére de jugement
principale.

Parmi les 2414 patients ayant bénéfici¢ d’un BIS, nous avons recensé 38 déficits (1,6%) :
e 26 déficits soit 1,7% dans le groupe vigile.
e 12 déficits soit 1,3% dans le groupe AG.
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Il n’y avait pas de différence significative sur la survenue d’un déficit sensitivomoteur dans les

deux groupes.

Déficits N IRWANE;
Oui 26 (1,7%) 12 (1,3%) 0.43
Non 1477 (98,3%) 899 (98,7%) ?

Tableau 10 : Comparaison des deux groupes sur la survenue d’un déficit sensitif ou moteur
par le test du Chi’.

IV. Analyse du critére de jugement secondaire

Dans notre étude nous avons retrouvé 8 déficits possiblement liés au bloc
interscalénique et 30 déficits liés a la prise en charge chirurgicale.
Parmi les 8 déficits liés au BIS, 2 déficits sont survenus apreés un BIS réalisés sous AG et 6
déficits sont survenus apres un BIS chez un patient vigile.
Nous n’avons pas retrouvé de différence significative sur les déficits imputables au BIS dans

les deux groupes.

Vigile Sous AG Total p
Imputable au BIS 6 (15,79) 2 (5,26) 8 (21,05) 1
Imputable a la
20 (52,63) 10 (26,32) 30 (78,95) 1
chirurgie
Total 26 (68,42) 12 (31,58) 38 (100)

Tableau 11 : Comparaison des déficits imputable au BIS ou a la chirurgie dans les deux
groupes par le test de Fisher.
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Les déficits neurologiques retrouvés dans notre étude sont présentés dans le tableau ci-dessous :

Délai de

Chirurgie BIS Déficit e Meécanisme
recuperation
Déficits lié au BIS
1 2017 | A Réparatrice | Vigile Ra.dlal. sen51t1f .et 18 mois EMG.: Att.e mte
axillaire sensitif radiculaire
Médian sensitif EMG : Atteinte
2 2013 | A Réparatrice | Vigile et musculo 4 mois neurogene
cutané sensitif minime
Cutané latéral de
3 2013 Oste’osynt%lese Vigile I’avant-bras et’ 2 mois EMG.: Attgmte
de ’humérus musculo cutané radiculaire
moteur
EMG : Atteinte
4 2013 PTE Vigile Radial mixte 2 mois rhadlculalre au
niveau du tronc
postérieur
EMG : non

5 2012 Able’ltlon (’:lou Vigile | Radial moteur 8 mois réalisé
de I’humérus

6 2011 Fracture du AG Rgdle}l mlxte. qt 2 mois EMG.: attt?lnte
coude axillaire sensitif radiculaire
EMG : atteinte
7 2011 PTEI Vigile | Médian sensitif 4 mois du nerf médian
complexe
Médian sensitif )
8 2010 PTEI AG et musculo 4 mois EM,G . r}on
réalisé

cutané sensitif

Déficits lié a la chirurgie

EMG : Iésion au
Oste’o synt%lese Vigile | Radial mixte | Pas de suivi mveau.(‘le la
de I’humérus gouttiere
humérale
EMG : pas
d’étiologie
retrouvée/
Lésion par
étirement
probable

1 2017

2 2017 Instabilité Vigile | Musculo cutané 2 mois

EMG :dégénéres
3 2016 PTEI Vigile Circonflexe 4 mois cence axonale
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2016

Décompressive

Vigile

Ulnaire sensitif

Pas de suivi

Pas de suivi
Li¢ala
chirurgie, ou
compression
peropératoire

2016

PTE

AG

Neurapraxie du
plexus brachial

2 semaines

IRM : étirement
du plexus
brachial

2015

PTEI

AG

Radial distal

4 mois

EMG : non
réalisé

2015

PTEI

Vigile

Plexus brachial

4 mois

IRM : étirement
du plexus

2015

Ostéosynthese
du I’humérus

AG

Radial moteur

6mois

EMG : non
réalisé
Traumatique lié
a la chirurgie

2014

Ostéosynthese

Vigile

Radial mixte

2 mois

EMG : atteinte
neurogene
minime
Traumatique lié
a la chirurgie

10

2014

Réparatrice

Vigile

Médial sensitif

Non
résolutif

EMG :
Dégénérescence
du nerf médian
avec
compression au
niveau du cotyle
a I’échographie

11

2014

Ostéosynthese
de I’humérus

Vigile

Radial mixte

4 mois

EMG :
dégénérescence
axonale totale
sans section de
nerf a
I’échographie

12

2014

Instabilité

Vigile

Ulnaire sensitif

2 mois

EMG : non
réalisé
Compression ?

13

2013

Ostéosynthese
de I’humérus

Vigile

Radial moteur

Pas de suivi

Pas de suivi
Traumatique lié
a la chirurgie

14

2013

Réparatrice

Vigile

Ulnaire sensitif

2 mois

EMG : pas
d’étiologie
Li¢ala
chirurgie ou
compression

15

2013

PTE

AG

Musculo cutané
mixte

Non
résolutif

EMG : rupture
du musculo
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cutané li¢ a la
chirurgie

16

2013

PTEI

Vigile

Radial moteur

Non
résolutif

EMG :
dégénérescence
axonale li¢ a la

chirurgie

17

2013

PTE

AG

Ulnaire sensitif

3 mois

EMG : non
réalisé
Li¢ala

chirurgie ou

compression

18

2013

A Réparatrice

Vigile

Ulnaire sensitif

Pas de suivi

Pas de suivi
Li¢ala
chirurgie ou
compression

19

2013

PTE

AG

Axillaire sensitif

Pas de suivi

EMG : atteinte
neurogene
minime

20

2013

Réparatrice

Vigile

Axillaire sensitif

Pas de suivi

Pas de suivi
Liéala
chirurgie

21

2012

Ostéosynthese
de I’humérus

Vigile

Radial mixte

2 mois

EMG : non
réalisé
Lié¢ala

chirurgie

22

2011

A Réparatrice

Vigile

Ulnaire sensitif

Pas de suivi

Pas de suivi
Liéala
chirurgie

23

2011

A Réparatrice

Vigile

Ulnaire sensitif

Pas de suivi

EMG :
souffrance a
minima du nerf
ulnaire :
compression ?

24

2011

Ostéosynthese
de I’humérus

AG

Radial sensitif

2 mois

EMG : atteinte
nerf radial

25

2011

PTEI

AG

Ulnaire mixte

Pas de suivi

Pas de suivi
Liéala
chirurgie

26

2011

PTEI

Vigile

Radial sensitif

2 mois

EMG :
souffrance nerf
radial 4 minima

27

2011

A Réparatrice

AG

Ulnaire mixte

Pas de suivi

Pas de suivi
Li¢ala
chirurgie ou
compression

28

2010

Ostéosynthese
de I’humérus

AG

Radial sensitif

2 mois

EMG : non
réalisé
Lié¢ala

chirurgie
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EMG : Lésion a
29 | 2010 Réparatrice | Vigile | Ulnaire sensitif 6 mois inima (.hl nerf
ulnaire
30 | 2010 PTEI Vigile | Radial sensitif | 8 mois EMG : non
réalisé
Déficits de découverte fortuite
Neurolyse a EMG :
1 2015 P. coude Vigile | Ulnaire mixte oy Compression au
4 mois
coude
EMG :
2 2014 | A Réparatrice | AG Ulnaire mixte Neurolyse @ | Compression au
13 mois coude
Non EMG :
3 2014 | Décompressive | AG | Ulnaire sensitif . . compression au
résolutif .
niveau du coude
4 2012 Oste’o synt%lese Vigile | Médian sensitif | Pas de suivi EMG :'canal
de I’humérus carpien
EMG :
5 2010 | Décompressive | AG | Ulnaire sensitif 10 mois compression au
coude
Tableau 12 : Description des déficits retrouvés au cours de l’étude : type, récupération,

imagerie réalisée.

Parmi les 8 déficits imputables au BIS, nous n’avons recensé aucune 1ésion définitive.

En effet, toutes les 1ésions ont récupéré en quelques semaines ou quelques mois.

au mieux en fonction du type de nerf touché et du type de chirurgie réalisée.

Sur les 38 déficits, 15 n’ont pas recu d’examen complémentaire. Nous les avons classés

10 déficits dans la catégorie liée a la chirurgie ont touché le nerf ulnaire, suite a des phénomenes

de compression en per opératoire.

6 déficits ont été découverts en post opératoire de manicre fortuite, liés a des

compressions au niveau du coude ou au niveau du canal carpien. Ceux-ci n’ont pas été pris en

compte dans le critére de jugement principal.
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Par ailleurs, aucune paralysie récurrentielle, ponction vasculaire, pneumothorax, ni intoxication
aux anesthésiques locaux, n’ont été relevés dans le logiciel d’anesthésie Diane ou dans les

courriers de sortie.

V. Evolution des pratiques au cours du temps

On note une évolution des pratiques notables dans notre étude au fil des années. Les
concentrations et les volumes de ropivacaine diminuent au cours du temps.

Apres les recommandations de la SFAR de 2016, concernant I’utilisation de la
neurostimulation, on retrouve une nette diminution de la neurostimulation aprés 2016.
L’utilisation d’adjuvants, afin de potentialiser nos blocs, évolue également. La clonidine

disparait au fil du temps pour laisser place a I’utilisation de la dexaméthasone.
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Evolution des différents types d'adjuvant utilisés
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Discussion

I. Principaux Résultats

1) Concernant le critére de jugement principal

Parmi les 2414 patients de cette série recensés sur 8 ans de janvier 2010 a mars 2018,
on retrouve une incidence d’événement neurologique post-opératoire de 1,6%, et 0,1% de
complications neurologiques a long terme dans la chirurgie du membre supérieur au CHRU de
Lille.

Parmi ceux-ci, 911 patients (37,7%) ont eu un BIS réalis¢ sous AG, et 1503 (62,2%)
patients ont eu un BIS éveillés. L’incidence des complications neurologiques était de 12 / 911
(1,3%) chez les patients ayant eu un BIS sous AG et de 26 / 1503 (1,7%) chez les patients
éveillés.

On ne retrouve pas de différence significative en terme d’impact neurologique entre les deux

groupes.

L’¢tude de Misamore et al (14), une cohorte de 910 patients avec des blocs
interscaléniques réalisés sous AGQG, retrouvait une incidence de 4,4% de complications
neurologiques post-opératoires et 0,8% de complications neurologiques a long terme. Dans
cette étude les BIS étaient réalisés sous neurostimulation et n’ont pas été comparés avec des
patients ayant eu un BIS sous vigile. L’étude observait une amélioration du taux de réussite des

blocs, une amélioration de leur durée et une plus grande satisfaction des patients.
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Dans la littérature, les différentes études sur les complications neurologiques sont datées
et ne reflétent pas les applications croissantes de I’ALR ni les progrés de la formation et des
techniques aussi bien en anesthésie qu’en chirurgie.

L’évolution des pratiques est majeure, comme nous le confirme notre étude, tant en ce qui
concerne la diminution des concentrations et des volumes d’AL, I'utilisation des adjuvants,

ainsi que ’utilisation de la neurostimulation. Les pratiquent chirurgicales évoluent également.

Dans notre étude, 713 patients ayant eu une chirurgie de I’épaule n’ont pas eu de BIS
réalisés, soit par absence de douleur, soit par 1ésion neurologique préexistante, ou liés au facteur
de risque du patient. De ce fait, la liste des 1ésions neurologiques d’origine chirurgicale n’est

pas exhaustive.

2) Concernant le critére de jugement secondaire

On retrouve une incidence de 0,3% de déficit neurologique imputable au BIS dont 2
réalisés sous AG et 6 réalisés sous vigile. Il n’y avait pas de différence significative dans les
deux groupes. Parmi les déficits imputables au BIS, tous ont récupéré en quelques mois. Nous

n’avons retrouvé aucune lésion définitive.

Bien qu’il existe relativement peu de rapports publiés sur les 1ésions nerveuses liées a
I’utilisation de blocs nerveux périphériques, notre étude est concordante avec 1’incidence de

0,4% souvent citée dans d’autres études (5) (23).

Une grande étude prospective multicentrique (24), remontant a 2006 - 2008, retrouvait
une incidence d’événements neurologiques de 0,4 pour 1000 (IC 95% [0,08 - 1,1]) pour tous

types d’ALR confondus. Ces chiffres sont a relativiser étant donné que le BIS est I’ALR la plus
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pourvoyeuse de lésions neurologiques. L’incidence de la morbidité neurologique pour le bloc

interscalénique n’était pas précisée dans cette étude.

La méta analyse de Brull et al (6), retrouve une incidence de 1ésions neurologiques apres
BIS de 2,84% (IC95% [1,33-5,98%]). Cependant les BIS étaient réalisés sous neurostimulation,
et la différence entre les déficits liés, a la chirurgie, a ’anesthésie ou au positionnement des
patients, n’étaient pas clairement développés. De plus dans cette étude, le BIS était réalisé chez

des patients non anesthésiés.

Les différences, dans la taille de I’échantillon, les populations de patients, les procédures
chirurgicales, nuisent a la comparaison fidéle des complications neurologiques rapportées dans
les différentes études. Le diagnostic et I’investigation des 1ésions nerveuses liées a 1’anesthésie
sont complexes et différent selon les études. Cela entrainerait probablement une sous-

déclaration ou une sur-déclaration de ces 1ésions.

Cependant, il est important de savoir que ces symptdmes nerveux retrouvés sont
transitoires et diminuent le plus souvent au cours du temps.
On retrouve :
o (0a2,2% de déficit a 3 mois
e 0a0,8% a6 mois
e 0a0,2%al an(22).

Il existe trés peu de 1ésions définitives (22).
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L’incidence des 1ésions neurologiques liée a la chirurgie est de 1,2% dans notre étude,
ce qui est concordant avec la littérature (26). Celle-ci a pu étre sous-estimée du fait que certaines
chirurgies de I’épaule ont été réalisées sans BIS soit :

e Par absence de douleur
e Par Iésion neurologique préopératoire

e Ou parce qu’un autre type de blocs nerveux périphériques a été réalisé.

II. L’essor de I’échographie

Le bloc interscalénique est 1’'un des blocs périphériques le plus a risque de complications,
notamment en ce qui concerne les symptomes neurologiques post-opératoires. Mais cette
techniques présentent aussi d’autres complications comme :

e Une toxicité systémique des anesthésiques locaux

Une diffusion périmédullaire due a la proximité des foramens intervertébraux

Le syndrome de Berzold-Jarisch associant hypotension artérielle et bradycardie

Une paralysie phrénique

Le syndrome de Claude Bernard Horner (par extension de I’AL au ganglion stellaire)

Dans cette étude, ces complications ne faisaient pas partie des critéres de jugement. En
revanche, apres lecture minutieuse de la feuille d’anesthésie DIANE et des courriers médicaux
post opératoires, nous n’avons retrouvé aucune de ces complications dans notre série.

Depuis quelques années, la réalisation des blocs périphériques sous échographie a nettement
diminué les taux de complications liés a I’ALR, comme les ponctions vasculaires ou la toxicité
systémique des AL. L’essor de cette technique nous améne a penser que, réaliser nos ALR sous

AG serait devenu possible chez 1’adulte comme cela 1’est déja chez ’enfant.

39



L’utilisation de I’échographie a démontré que les injections intraneurales d’AL ne
provoquaient pas nécessairement de Iésions neurologiques permanentes (27). Bien que
I’utilisation de 1’échographie ait gagné en popularité, cette technique n’a pas été associée a une
réduction des symptdmes neurologiques post-opératoires, ni a la réduction d’une lésion

nerveuse a long terme par rapport a la neurostimulation (28)(29).

Dans notre étude, I'utilisation de la neurostimulation était trés faible, suite aux
recommandations de la SFAR sur les ALR péri-nerveuses en 2016. En effet, seul 269
utilisations de neurostimulation ont été recensées dans notre étude. L’utilisation de la
neurostimulation dans le groupe BIS sous AG était plus importante. Cependant cela n’a pas

modifi¢ le taux de 1ésions neurologiques post opératoires.

III. L’exploration de ces déficits neurologiques

La distinction des causes potentielles de 1€sions neurologiques périphériques nécessite
une évaluation clinique et une investigation. Un diagnostic définitif n'est cependant pas toujours

possible.
L’EMG est un examen difficile a réaliser : il est opérateur dépendant, matériel
dépendant, et non agréable pour le patient. Il nous permet de définir exactement la topographie

de la lésion et son pronostic. Cependant il doit étre systématique, argumenté et répété.

Le BIS touche les racines nerveuses, notamment au niveau du tronc supérieur, moyen

ou inférieur. Les nerfs proviennent de plusieurs de ces racines. On comprend donc bien qu’une
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atteinte isolée d’un nerf n’est probablement pas liée a une atteinte liée au BIS. Ces atteintes

touchent le plus souvent plusieurs nerfs issus de ces racines.

Dans notre étude, nous avons eu beaucoup de 1€sions nerveuses retrouvées, n’ayant pu
bénéficier d’un examen complémentaire, soit par indisponibilité du patient, soit parce qu’ils
¢taient perdu de vue par les chirurgiens. On peut également penser que le déficit se soit résolu

avant méme la réalisation des examens complémentaires.

Ainsi, toutes les atteintes pouvant étre liées au BIS et pour lequel nous n’avons pas eu

d’EMG, ont été classées dans les déficits imputables au BIS, ce qui a pu surestimer ces atteintes.

IV. La reéalisation du BIS sous anesthésie générale

L’intérét de ALR en pré opératoire n’est plus a démontrer (2)(3). Elle permet
d’améliorer la qualité de ’anesthésie et celle du réveil, de diminuer la consommation de
morphiniques per et post opératoire, de raccourcir le sé¢jour en salle de réveil et de diminuer
I’incidence des douleurs chroniques post opératoires. Cependant, le risque de neuropathie
associée a la pratique des blocs nerveux périphériques est au centre des préoccupations de

I’anesthésiste-réanimateur.
L’intérét de réaliser le BIS sous AG, est essenticllement d’améliorer le confort du

patient et de I’opérateur au moment du geste. Mais nous pensons aussi que I’ALR serait plus

acceptée par les patients si elle était réalisée sous AG.
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Malgré les recommandations de la SFAR, qui préconise de réaliser les ALR chez un
patient éveillé et coopérant, on note dans notre étude, que dans plus d’un tiers des cas le BIS

est réalisé sous AG.

Selon une revue récente réalisée en 2019, la réalisation d’un geste d’anesthésie
locorégionale sous AG ou sous sédation, était considérée comme un facteur de risque de 1ésions
nerveuses périphériques (30).

Dans notre étude, on ne note pas de différence entre les deux groupes sur la survenue
d’événements neurologiques, que ce soit sur tous les déficits confondus, ou sur ceux

directement imputables au BIS.

L’étude prospective de Bogdanov et al (31), ne retrouvait aucun événement
neurologique li¢ au BIS réalisé¢ sous AG. Selon eux, d’autres facteurs sont probablement plus
pourvoyeurs de complications neurologiques que le timing de réalisation, telles que
I’expérience de 1’opérateur ou les variations anatomiques. D’autant plus qu’avec I’échographie,

’aiguille est bien visualisée évitant ainsi I’injection d’AL en intraneurale.

Il semble possible de réaliser un BIS sous AG aux patients malgré le manque de
puissance de notre étude. Cet acte ne semble pas étre plus dangereux que celui réalisé sous
vigile. En effet, nous n’avons retrouvé aucune lésion définitive dans les déficits imputables au

BIS.

Concernant les risques systémiques, comme |’intoxication aux anesthésiques locaux, les

médicaments de 1’anesthésie générale réduisent les symptomes notamment neurologiques. Les
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signes hémodynamiques d’intoxication sont également détectables sous AG, permettant ainsi

une réanimation cardiopulmonaire plus rapide, le patient étant déja anesthésié.

L’un des arguments dans la littérature pour la réalisation d’un BIS chez un patient
éveillé était la capacité du patient a nous indiquer une douleur ou une paresthésie, considérant
celui-ci comme un moniteur précieux pour éviter le contact de 1’aiguille avec le nerf (32).
Cependant, 1'¢laboration d'une paresthésie en tant que facteur de risque de lésion nerveuse
périphérique est controversée (20) (33).

D’apres Marhofer et al (34), peu de patients ressentent le contact nerveux avec 1’aiguille,

rendant inefficace I’utilisation du patient comme « alarme » d’une éventuelle 1ésion nerveuse.

Le point fort de notre étude est qu’il existe peu de données récentes évaluant 1’incidence
des complications neurologiques, depuis 1’utilisation quasi exclusive de 1’échoguidage et
I’amélioration des appareils d’échographie. L’expérience des médecins séniors, ainsi que la
formation sur stimulateurs des internes ont probablement permis de diminuer 1’incidence des

complications des ALR.

A aujourd’hui, nous savons que les blocs périphériques sont le plus souvent réalisés
sous sédation (aprés injection de midazolam ou de kétamine avant la réalisation du geste) pour
un meilleur confort du patient et du praticien. Ainsi la réalisation sous anesthésie générale n’est

sensiblement pas différente et permettrait d’éviter un stress supplémentaire au patient.

Dans une cohorte de 1569 patients, 1’incidence de neuropathie post opératoire était de

2,2% (35). On retrouvait méme que la réalisation d’un BIS était associée a une réduction du
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risque de neuropathie périphérique post opératoire (OR : 0,47 ; IC 95% [0,24-0,95]) ; p=0,031)
(39).

Le mécanisme pouvant expliquer cette réduction de risque reste inconnu. De ce fait les 1ésions
neurologiques post-opératoires sont probablement multifactorielles et nous pensons que les
modalités de réalisation du BIS ne présentent pas de risque surajouté a la survenue de ces

déficits tout du moins lorsque celui est réalisé par un opérateur expérimenté.

V. Limites de I’étude

1) Type d’étude

Méme si il s’agit d’une grande série continue de BIS, sur une période de 8 ans, que ’on
ne retrouve pas dans la littérature récente, il s’agit cependant d’une étude rétrospective, qui
induit donc un certain nombre de biais.

De plus, il s’agit d’une étude monocentrique et il est évident que la prise en charge des patients,
dépend a la fois des chirurgiens et des anesthésistes. Il est donc difficile d’extrapoler nos
résultats a la pratique courante.

Le niveau de preuve de cette étude est donc faible = 4.

2) Biais

Il existe de toute évidence un biais de mesure dans la méthode d’évaluation des déficits
neurologiques, sur la base des examens cliniques et des courriers médicaux de sortie et de suivi
post opératoire. Tout d’abord, les modalités de recueil des données de maniére rétrospective,
ont pu entrainer des pertes d’informations et des erreurs d’interprétation.

11 existe, pour plusieurs déficits retrouvés, une absence de suivi, et une absence d’étiologie.
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De plus, attribuer de maniére rétrospective ces l1ésions, a 1’anesthésie, a la chirurgie ou au
positionnement du patient, est compliqué. Cette difficulté est un véritable reflet de la pratique

clinique, ou I’incertitude sur 1’étiologie peut persister.

Il existe également un effet Centre. Il s’agit d’un centre de référence en anesthésie
locorégionale, ou les praticiens anesthésistes ont une maitrise de I’ALR. Les résultats de cette
¢tude ne sont donc pas généralisables a tous les centres.

Le relevé des complications post-opératoires n’a été fait que sur les données des observations
médicales et paramédicales des dossiers patients. Il est donc possible que certaines

complications, soient passées inapercues.

3) Puissance de I’étude

Cette série rétrospective de 2414 patients reste petite et ne permet pas d’obtenir une
bonne puissance statistique devant I’incidence trop faible de 1’événement.
La puissance actuelle pour 1’objectif principal est de 12%. Si on veut atteindre une puissance
de 80% (communément admise dans les essais cliniques et les publications), il faudrait un
effectif 10 fois plus important (soit 11418 patients dans chaque groupe).
Ainsi, une étude multicentrique avec des effectifs de plus de 10000 patients dans chaque groupe

serait nécessaire et probablement difficilement réalisable.

En effet, en raison de la rareté des 1ésions nerveuses liées a I’anesthésie, il n’existe
aucune donnée prospective randomisée sur ce sujet. Seules, des enquétes rétrospectives ou des
séries de cas ont été présentées. Notre étude est la premiere a comparer la technique sur le

moment de réalisation. Elle est plutot rassurante. Cependant, les conclusions ne sont pas
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fondées sur des niveaux de preuves scientifiques élevés et nécessitent une interprétation

prudente.

VI. Prise en charge et proposition de protocole de soins

L’évaluation et la prise en charge de ces complications neurologiques peuvent étre
retardées pour de multiples raisons. Il est fréquent que le patient ne soit pas au courant que ces
symptomes en rapport avec la chirurgie ou I’anesthésie peuvent exister. L’ immobilisation sous
platre et la prise d’antalgique pour les douleurs, peuvent masquer les symptomes et retarder le

diagnostic.

Les déficits neurologiques post-procéduraux peuvent créer un niveau d'anxiété €levé
pour le patient et le praticien, bien que la plupart des déficits soient de gravité limitée et en

général complétement résolus avec le temps.

Donner la priorit¢é aux patients qui nécessitent une attention urgente par la
reconnaissance précoce de la 1ésion nerveuse et la stratification rapide du risque est essentielle
pour donner aux patients les meilleures chances de rétablissement neurologique (imagerie ou

consultation neurologique).

Des consultations chirurgicales ou médicales précoces doivent étre préconisées pour
permettre 1’identification de facteurs potentiellement réversibles tels que la compression

extrins€éque ou intrinséque (moulages ou pansements serrés, syndrome des loges, hématome)

(26) (36).
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Les signes neurologiques transitoires (environ 48 heures) en post opératoire sont
fréquents apres la réalisation d’un bloc nerveux périphérique (37). Mais ceux qui persistent
plusieurs jours, sont souvent en rapport avec des facteurs liés au patient ou a la chirurgie plutot

qu’a ’ALR.

Les troubles sensitifs seuls sont de meilleur pronostic que lorsqu’ils sont associés un

déficit moteur.

Il est important d’informer les patients au préalable et prendre du temps pour gérer ces
complications post-opératoires. Le bilan des Iésions nerveuses périphériques apreés une
anesthésie locorégionale, implique un historique complet et un examen neurologique ciblé. Les
variables clés a déterminer, comprennent les comorbidités des patients et les facteurs
spécifiques a la chirurgie et a I’anesthésie. Lors de l'examen physique, il est impératif de
différencier les déficits moteurs ou sensoriels, la gravité des déficits, le nombre de nerfs
impliqués et si le nerf impliqué est un nerf périphérique, un plexus nerveux ou une racine

nerveuse.

Pour les patients souffrant de douleur, la différenciation du type de douleur et la

présence d'allodynie ou d'hyperalgésie sont des informations importantes qui peuvent aider.

Les études d’évaluation des lésions nerveuses périphériques incluent a la fois les
modalités d’imagerie et des études électrodiagnostiques. Idéalement, les deux devraient étre
réalisées au cours de 1’évaluation initiale, afin de fournir une évaluation de base. L’EMG est
I’un des examens le plus souvent utilisé¢ pour enquéter sur les neuropathies post ALR. Il est le

seul test permettant d’évaluer la fonction neurophysiologique des nerfs. Il permet de déterminer
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si une lésion nerveuse est présente ou non, la gravité de la 1ésion, leur topographie, et d’avoir
une idée sur le pronostic.
L’EMG doit étre précoce (<72H) afin de distinguer les lésions neurologiques préexistantes. I1

doit étre bilatéral, symétrique et répété.

Malheureusement, ces déficits sont peu souvent pris en charge par les équipes,
probablement par manque de temps et d’acces aux examens complémentaires comme le montre
notre étude. Or ces Iésions post opératoires influent sur la qualité de vie de nos patients et sont

responsables de dommages psychiques non négligeables.

Dans ce contexte, il nous semble important d’améliorer la prise en charge de ces 1ésions,
b

en proposant 1’utilisation de 1’algorithme détaillé ci-dessous (30).
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Prévention :
Examen clinique préalable et tracé dans le dossier anesthésique
Information du patient sur les risques liés aux déficits neurologiques post-opératoire liées a
I’anesthésie et a la chirurgie
Installation correct au bloc opératoire (neuropathie positionnelle)
Surveillance du garot (matériel, position, durée)
Assurer la tracabilité du geste et de I'ALR réalisé

Lésion neurologique post-opératoire :
Apparition d’une douleur inhabituelle, de paresthésies ou autre sensation

anormale.
Effets prolongés au-dela des sensations habituelles des blocs nerveux
périphériques >48H EMG <72h
si possible :
Distinguer
les 1ésions

préexistantes

Questionnaire DN4 (Figure 4)
Examen clinique minutieux par I'équipe chirurgicale et anesthésique :
Lésion sensitive, motrice, mixte ?
Analyse des antécédents médicaux et chirurgicaux pertinants

Analyse de la feuille d’anesthésie per-opératoire et des différents médicaments utilisés.

Symptomes légers ou de g Symptomes majeures avec déficit
récupération progressive ou déficit neurologique complet OU déficit
sensitif moteur

(.

v

Rassurer le patient Prise en charge mixte par les

Symptémes Réévalua‘tion al chirurgiens et les anesthesistes
persistants o1s Considérer une cause
chirurgicale (hématome,
étirement) en lien avec la
Neurologue \ chirurgie
. référent Echographie ou IRM a
@ Gul Examens envisager si une chirurgie
complémentaires : decompressive est nécessaire en
IRM urgence
Potentiels évoquées Potentiels évoqués et EMG a
EMG réaliser

Aucun suivi \ /

nécessaire

Diagnostic définitif
Traitement conservateur (médicament, physiothérapie)
ou traitement chirurgicale si besoin
Informer le patient et prévoir une prise en charge
multidisciplinaire 49
Suivi approprié




Conclusion

Cette ¢tude montre la faible morbidit¢ du BIS malgré un manque de puissance. La
réalisation de I’ALR sous AG ne semble pas impacter la prévalence des complications au vue
de D’effectif étudié. D’autres facteurs sont probablement plus pourvoyeurs de complications
neurologiques, comme 1’expérience de 1’opérateur, la mauvaise échogénicité du patient, le type
de chirurgie ou les variations anatomiques. Il semble donc licite de proposer aux patients un
BIS sous AG par des opérateurs expérimentés, pour un plus grand confort, sans risque surajouté

de complications.
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Annexe

[1 Racines extraforaminales

[} Troncs primaires
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{73 Branches terminales :

Annexe 1 : Anatomie du plexus brachial
WANG P par. Evaluation ENMG du Plexus Brachial [Internet]. [cité 11 nov 2019]. Disponible sur:
http://enmgblog.blogspot.com/2016/10/plexus-brachial-lusage-des.html
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Figure 4. Territoires cutanés sensitifs concernés par les plexopathies brachiales.

Figure 2 : Territoires sensitifs concernés par les plexopathies brachiales.
WANG P par. Evaluation ENMG du Plexus Brachial [Internet]. [cité 11 nov 2019]. Disponible sur:
http://enmgblog.blogspot.com/2016/10/plexus-brachial-lusage-des.html



QUESTIONNAIRE DN4 : un outil simple pour rechercher les

douleurs neuropathiques

Pour estimer la probabilité d'une douleur neuropathique, le patient doit répondre
a chaque item des 4 questions ci dessous par « oui » ou « non ».

QUESTION 1: la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

Oui Non
1. Brilure m} (m}
2. Sensation de froid douloureux m} O
3. Décharges électriques o g

QUESTION 2:la douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs
des symptoémes suivants ?

Oui Non
4. Fourmillements =} m)
5. Picotements a a
6. Engourdissements - -
7. Démangeaisons o =)
QUESTION 3 : la douleur est-elle localisée dans un territoire ot I'examen met en évidence :
Oui Non
8. Hypoesthésie au tact (=) =)
=) =)

9. Hypoesthésie a la piqtire

Annexe 3 : questionnaire DN4
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