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Liste des abréviations

ALR = Anesthésie loco-régionale
AG = Anesthésie générale

AL = Anesthésique local

PAM = Pression artérielle moyenne
CRO = Compte rendu opératoire
mmHg = millimetre de mercure

BIS = Bloc interscalénique

BSC = bloc supraclaviculaire

BSS = Bloc suprascapulaire

BIC = Bloc infraclaviculaire

BNA = Bloc du nerf axillaire

SSPI = Salle de surveillance post-interventionnelle

NIRS = Near-Infrared Spectroscopy
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Résumé

Introduction : La chirurgie de | 6 ® p estufréqgeente et concerne un population souvent agée

et fragile. nQdanexsitrhed®s né e st p a.sDe ¢pl@s) la®gestio e r
hémodynamique du patient est compliquée par la position semi-assise indispensable a la
réalisation du geste chirurgical, notamment sur le plan de la perfusion cérébrale. Une
anesthésie loco-régionale seule peut sembler une alternative intéressante a une anesthésie
généraledanscecontexte.L6obj ecti f de cette ®tude est doé®v
déune chirurgi e decemphratigementa uere AS ainsisquessd fRsabilité et sa
sécurité.

Matériels et méthodes : i | sbagit d 6 u n eobse@rvatiodrelle, aétr@spegtivei q u e ,
monocentrique, de Janvier 2015 a Décembre 2020, au sein du centre hospitalier de Lens

portant sur 2 populations admisespour une chirurgie de | ABaul e
pures oi t AGEHF ALR analgésique).  Ihje@td principal était une analyse comparative de

la tolérance hémodynamique en fonction du protocole anesthésique exprimée en durée (temps

passée avec une PAM < 70% de la PAM de référence préopératoire). Les objectifs secondaires

recherchaientdesélément s appuyant | a f ai s abselldsur®@claerdrgiel a s ¢
de | 6®paul e.
Résultats: 45 patients ont ®t ® inclus dans chaque g

sexe et le geste opératoire. Une meilleure tolérance hémodynamique a été retrouvé dans le
groupe ALR avec en moyenne 1,5 min passée hypotendue contre 12,1 min dans le groupe AG
(p=7.384e-08), une PAM moyenne peropératoire a 92,48mmHg contre 75,41mmHg (p=6,506¢-
10). Une sédation complémentaire a été retrouvé dans 77,78% co6té ALR seule, avec aucune
conversion AG nécessaire. Aucune diff®rence sigasaurlbidoséat i ve

opératoire (59,60min vers 67,04min, p=0,26).
10
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Conclusion: L6 ®t ude montre une meill eure tol ® ance F
b®n®f i ci ® déune ALR avec des Chezléespatientsdhadtiesqueai s a
ou dont | 6 Ardiguges la priseemcharge par anesthésie loco-régionale semble étre

une alternative intéressante.

11
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Introduction

. Contexte

La chirurgie orthop®dique de | 60®paule et de
chirurgie relativement fréquente sur le plan traumatologique (3™ fracture de la personne agée
apres le poignet et le col du fémur) et sur le plan orthopédique(1,2).

Léanest h®si e qui en r ®sul te peudepatlaposition halt
semi-assi se quoehl effequil ear vei nBdi | at atAG)due ake | 0
agents hypnotiques ainsi que la position nécessaire a la chirurgie peut entrainer des
hypotensions artérielles séveres avec des conséquences non négligeables pour la perfusion
tissulaire. La perfusion cérébrale est particulierement affectée avec une diminution de la
vélocité du flux sanguin cérébral(3) en conséquence et des hypoxies cérébrales(4i 6).

Pl usi eurs cas d6®v nement s vascul aires neur o
littérature, comme des accidents vasculaires cérébraux(7,8) ou des cécités(9). Dans ce

contexte,| e monitorage dbéune AG doit °t fugioncémad ®t ®
(NIRS), mais réaliser une anesthésie uniquement loco-régionalep our une chirur gi
pourrait également®° t r e une solution pour ne pas Ssurajou
anesthésie générale a une position semi-assise. L@nesthésie loco-régionale (ALR) est

pourtant uniquement utiistced ans un but anal g®si que ddl®)s | 0ex

De plus, cette chirurgie concerne souvent une population agée, avec de nombreuses
comorbidités(1,2), rendant | 6act e anest h®si qgue ddaut a
sugg r enALR geule est une technique plus slre chez ce type de population
fragile(11,12).

LOALR conna’t actuell ement un d®vel oppemen

12
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charge analgésique plus efficace voire anesthésique selon la localisation du geste opératoire.
L6O®chographie permet des ALR peldosc desumseoit danse s e
certains cas ° | 6 AG. La pr i srégioeale decld chiruggie dea n e s |

| 6®paul e reste n®anmoins uwre @hhal |l en ge mpd eskti it @s

cette zone.
. Anatomie fonctioenelle de | 6®paul
LoO®paul e est | 6articul ation proximale du
complexe permettant de diriger le membre supérieur danstoutes | es directi ons

(abduction/adduction, flexion/extension, rotation médiale/latérale). Elle est composée en
réalité de 5 articulations : une articulation acromio-claviculaire, syssarco-scapulo-thoracique,
scapulo-humérale et une bourse synoviale sous-acromio-deltoidienne. Trois os la composent
|l a scapula, | 6hum®rus et | a clavicul e.
Elle estcomposée®g al ement doéun syst me de maintien
une capsule articulaire, un ligament coraco-huméral, des ligaments gléno-huméral supérieur,

moyen et inférieur.

13
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Vue antérieure

Capsule de I'articulation acromio-claviculaire

(incorporant le ligament acromio-claviculaim)\ R = —Clavicule
Acromion P T 3 Ligament
\ trapézoide ( Ligament

Ligament coraco-acromial iy

Ligament claviculaire

Tendon supra-épineux (coupé) T

Ligament coraco-huméral Ligament transverse

supérieur de la scapula

Tubercules majeur :
et foramen supra-scapulaire

et mineur\; .
de ["humérus

£ .y >
Ligament transverse de I'humérus ————Za. 0.

é& \
R 3

—

i
L

Processus coracoide

,/L;,/‘Communication de la
7

bourse subtendineuse

ine synoviale intertuberculaire :
Setus o du muscle subscapulaire

(communicant avec la cavité synoviale)

Le pointillé indique la position
de la bourse subtendineuse

. du muscle subscapulaire
Ligaments
capsulaires

i

Figure 1: Anatomie osseuse et ligamentairedel6 ®paul e. Atl as dbéanatomie humai
Netter, P410

Tendon subscapulaire (coupé)

Tendon biceps brachial (chef long)

Les nombreux muscl es de | 0 @piculaire et pginaettentilec i p e |
mouvement du membre sup®rieur. Les muscles pri
les muscles de la coiffe des rotateurs (muscle subscapulaire, sus-épineux, sous-épineux, petit
rond) . Doéaut rassuremblusd crhelsi | i t @&nddrdongd do ®ysaelbiceps, uscle

grand rond, grand dorsal et grand pectoral). (Figure 10)

lll. Innervationde | 6 ®paul e

A.Lbost ®ot ome
L6i nnervation osseuse de | 6 @b&6)Ipeur st @qoee n d
antérieure, du nerf suprascapulaire (C4-C6) et thoracique long (C5-C7) pour les faces
antérieures et postérieures. Le nerf suprascapulaire innerve une majeure partie de la capsule
articulaire avec le nerf axillaire, pectoral latéral et subscapulaire dans une proportion moins

14



Laurent BASQUIN

importante.
B. Le myotome

Léinnervation des muscles de | 0®paule est | a

- Le muscle deltoide est innervé par le nerf axillaire (C5-C6),

- Le muscle biceps est innervé par le nerf musculo-cutané (C5-C6),

- Le muscle subscapulaire est innervé par le nerf subscapulaire supérieur et inférieur
issus du faisceau postérieur du plexus brachial (C5, C6),

- Le muscle supra-épineux est innervé par le nerf supra-scapulaire issu du tronc
supérieur du plexus brachial (C5, C6),

- Le muscle infra-épineux est innervé par le nerf supra-scapulaire (C5, C6),

- Le muscle petit rond est innervé par le nerf axillaire (C5, C6).

C. Le dermatome
La majeure partie du dermatome de | 6®paul e
partie au niveau médial est gérée par le nerf cutané médial du bras. Le nerf sus-claviculaire

i nnerve sensitivement | a partie sup®rieure du

15
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Triangle
postérieur
ducou .
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Axillaire Supraclaviculaire
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€9
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3 |
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5 ﬁ t
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Nerf subscapulaire ( Muscle sub?tapuidnre \ fhissel
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e

Mu:

grand rond
Muscle |

grand dorsal { {

Figure 2 : Constitution du plexus brachial et innervation du membre supérieur, Traittd 6 anest h®si e
réanimation , 4éme édition, éditions Lavoisier, P299

| 6 ®paul e

IV. Les différentes AL R de
e et | 6 iAloRndeer via& ® ppanu | ceo

Et ant donn® | 6anat omi

représenter une difficulté importante pour atteindre les différents nerfs concernés. De

nombreuxt y pe s d 6 aloegegiomakes éxistent.

A. Bloc interscalénique (BIS)
Le BIS e st | 6anest h®si e | ocor ®g i o n ades chidrgies de®®f ®r ¢
ste i njecter un anesth®si

(I consi

| 6®paul e.
L 6i n jAk est guidée pad Gisualisation échographique du défilé

cervical (Figure 11).
interscalénique entre le muscle scaléne antérieur et moyen avec une sonde linéaire a haute

16
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fréquence placée transversalement. Les racines atteintes par ce bloc sont principalement les
racines C5,C6 (tronc supérieur) et C7 (tronc moyen). Les racines C8-T1 (tronc inférieur) sont
souvent épargnées en revanche(13). Les effets indésirables et complications de ce bloc
comprennent :
- H®mi paralysie diaphragmatique par di ffusio
i psil at ®r al (jusqud’™ stre)(Wi b)Y i nci dence sel on
- Intoxication aux anesthésique locaux,
- I njection int,rath®cale de | 06AL
- Pneumothorax,
- Syndrome de Claude Bernard Horner,

- Toxicit® nerveuse de | 6AL

B. Bloc supraclaviculaire (BSC)
Le bloc supraclaviculaire est une alternative au bloc interscalénique pour la chirurgie
d o ®p@niB)ell estconnu pouravoi r probabl ement moins doboeffe
par ®si e diaphragmatique notamment) mais une ef
de | 6®paule du fait de s o, nefsupmscapulaire esttsoueept di s
exclus de ce bloc analgésique(19,20).
Il consiste a injecter un anesthésique local au contact du plexus brachial au niveau de la
fosse supraclaviculaire(21)(Figure 12). Les complications de ce bloc comprennent :
- Pneumothorax,
- Syndrome de Claude Bernard Horner,
- H®mi paralysie diaphragmatique par di ffusio
ipsilatéral,

- Intoxication aux anesthésique locaux.
17
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C. Bloc supra-scapulaire (BSS)

Le nerf supra-scapulaire (C5-C6) participe ~ |l o0innervation
ALR peut faire partie doéun protocole anal g®si
phrénique comme pour certains blocs plus proximaux(17,22). Le bloc supra-scapulaire
consiste a injecter un anesthésique local au contact du nerf sus-nommé soit au niveau de la
fosse sus-épineuse (Figure 14) par voie postérieure(23,24) soit au niveau sus-claviculaire
(Figure 13) par voie antérieure(25,26). Les effets indésirables sont beaucoup plus rares du fait
de son caract re plus distal et de | absence
complications habituelles de toute ALR.Letau x d 6 ®c hec peut en revanch

du fait doébun acc sotamhantpoudla oié postériduee. = | 6 ALR

D. Bloc du nerf axillaire (BNA)

Le nerf axillaire (C5-C6) participe avec lenerfsupra-s capul ai re ° | 6i nner
d e lufe®ue dloc du nerf axillaire consiste a injecter un anesthésique local au niveau
post ®ri eur du col chirur gi cadnomaéf27)|(Foghre i5® Em s  a L
association avec le BSS le bloc du nerf axillaire pourrait devenir une alternative intéressante
aux blocs plus proximaux de | 6®paule dans | 0
doef fets I raesge8,29). able s BNA ne sembl e pas cause
spécifiques mis a part ceux communs a toute ALR (hématome, toxicité nerveuse, intoxication

aux AL).

E. Bloc infraclaviculaire (BIC)
Le bloc infracl avi culr@giomale deer&drence poarnlelsas kt@es i e

coude. Il consiste a injecter un anesthésique local au niveau infraclaviculaire, postérieurement

18
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aux muscles pectoraux autour d éisdedwanerveuxlaéral x i | |
postérieur et médial du plexus brachial (Figure 16). I 1 a un int®r°t dans |
car il per met do6at t latéral dC5€C6-A7 efaisceaur latéralp, des nexfs a |
subscapulaires (C5-C6, faisceau postérieur) et le nerf cutané médial du bras (T1, faisceau

me®di al ) . Pl usi eurs ®tudes ont ®tudi ® | e Bl C d:

le BSS notamment(30i 32). Ses complications sont :

Syndrome de Claude Bernard Horner,

Intoxication aux anesthésiques locaux,

Pneumothorax,

- Toxi cit® nerporctos \@ascuaire et ErAdtome.

V. Objectifs de | 6®tude

Cette ®tude aévguerlasécuitd jn@ammentau nivéau hémodynamique,

o
(@)

oune prispaenAtRasgel e par r appordunechrugiede AG

(@)}

®p.aul e

19
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Matériels et méthodes

. Présentationde | 6 ®t ude

[ s 6agi t réttoSpeative réaliséa duecentre hospitalier de Lens incluant tous
les patients ay an't b®n®f i ci ® ddébune chirurgie de | 0®)
| 6 h u meBuUs ALR seule sur 6 ans entre le 01/01/2015 et le 12/12/2020.

Un second groupe ayantbén®f i ci ® doéune chi rAGagte ledienél 6 ®p
parappari ement par rapport au premier groupe su

Plusieurs parametres ont été recueillis pour chaque patient pour évaluer la tolérance

hémodynamique et la faisabilité des deux techniques.

[I. Patients

Nous avons considéré comme éligibles tous les patients b ® n ® f i ¢ i AlLRtpoud 6 u n ¢
une chirurgieer @dehdro®panutl edans | e | ogCristal@dt® de ¢
par mot-clé « épaule » ou «humérus » puis en sélectionnant ceux dont un protocole
anesthésique par anesthésie loco-régionale avait été notifié dans le compte-rendu opératoire
(CRO).

Le groupe AG a été sélectionné dans un second temps en réalisant un appariement par
rapport au groupe ALR sur le geste opératoire, le sexe et | 6 ©%en le geste opératoire
n®cessaire pou elsdgmpareingme n@t ai e ndur ledldgeidl de d s ¢
cot at i bopital p& lelcade CCAM MEKAO [01-10], MEMC [001-005], MBCBOO[1,5],

MBCAO[ O0O1, 12]. Enfin |l a s®l ection ®tait finalis

20
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A. Criteresd 6i ncl usi on

Pour le groupe ALR :

- Patient majeur,

- Patient affilié a la sécurité sociale,

- Patent b®n®ficiant doune chirurgie de | 6®paul
Pour le groupe AG :

- Patient majeur,

- Patient affilié a la sécurité sociale,

- Patient b®n®f i ci ant ddébune <chi rsous G ¢/- AlRR | 0 ¢

analgésique.

B. Criteresd dexcl usi on
- Patient mineur,
- Données incomplétes sur le compte rendu opératoire et/ou le dossier anesthésique
emp°chant ,l 6anal yse

- Refus de participer a une étude.

M. M®t hodol ogi e de | 6®tude
A. Critére de jugement principal
Loobjectif p r iétaitla pomparaisbe enlmdy@rne duetemps passé en
minutesen dessous doéune pr e s (@AM infériaureta®@id% de la PAM deno y e n

référence sur la période per-opératoire entre les deux groupes.

21
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B. Critéeres de jugement secondaire

Les criteres de jugement secondaire avaient pour but de comparer la sécurité des deux
techniques et de mettre en avant les effets indésirables et difficultés éventuelles de chacune
ddéentre el les

- Taux de sédation pour le groupe ALR en pourcentage,

- Taux de désaturation en pourcentage (défini par une désaturation < 90%),

- Durée opératoireenminutes( d ®f i ni e par | éinnttreer v alilnec i dsd ot

de la chirurgie),

- PAM moyenne en mmHg,

- Taux de conversion AG pour le bras ALR en pourcentage,

- Taux doéut i | i égneradiémaline) gedopéraioineecis pourcentage,

- Taux doéutil i sat i qeropéraioaeneh pohrgeptage.t enseur

V. Recueil des données

Les données ont été recueillies rétrospectivement sur les dossiers médicaux physiques
des patients, en majorité sur la consultation pré-anesthésique (CPA) et la feuille de surveillance
per-opératoire. Les données recueillies comportaient des caractéristiques générales (age,
sexe, taille, poids), les antécédents médicaux et les données hémodynamiques per-opératoire
des patients.

La pression artérielle moyenne peropératoire a été obtenue en réalisant une moyenne
sur | 6ensemble de pressubvassardamt ®e i ledil ed u enteisam
salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI).

La pression artérielle moyenne de référence nécessaire au calcul du critere de jugement

principal était obtenue soit sur la CPA soit sur une consultation de moins de 6 mois par un
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autre meédecin,
Le critere de jugement principal a été calculé en additionnant les intervalles de temps

ou la PAM mesurée étaitinférieure™ | 6 obj ecti f de 70%edéerkal BANI

o

et | 0ent rp®we chagone p&tisne. |
Lutilisation de nos donn®eaéthoded@ersférendedRt e ¢
003 concernant la conduite des recherches biomédicales visées et encadrées par le code de

santé publique (Art. 54 de la loi informatique et des libertés).

V. Analyse des données

A. Analyse de la comparabilité des 2 populations
Une analyse statistique a été réalisée pour étudier les caractéristiques des deux
populations et leur comparabilité. Les variables quantitatives (age, poids, taille, PAM de
référence) sont exprimées en moyennes et représentées graphiquement par des diagrammes
en boite. Un test T de Student a été réalisé pour chacune de ces données pour assurer la
comparabilité des 2 populations.
Les variables qualitatives (type de geste opératoire, score ASA, comorbidités des

patients)s ont expri m®es en pourcentage etaét@realisgéest ¢

B. Analyse du critere de jugement principal
Le temps pass® en dessous de | 6objectif de
en moyenne (minutes). L6 a n a Huycstéere de jugement principal est réalisée par un test de

Wilcoxon.
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C. Analyse des criteres de jugement secondaires
Les taux de sédation et de conversion AG pour le bras ALR, le taux de désaturation
pour les deux groupes sont exprimés en pourcentage. Les variables qualitatives sont
exprimées en pourcentage et sont comparées par un test de Chi2. Les variables quantitatives
(durée opératoire, PAM moyenne peropératoire) sont exprimées en moyenne et un test T de

Student est r®alis® pour chacune dodoentre ell es

Le niveau de significativité a été fixée a5%.L 6 anal yse des donn®es a

le logiciel R 4.0.3 avec interface Rstudio.
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Résultats

Le diagramme de flux expose la distribution des populations étudiées. (Figure 3)

Patients ayant b&néficié
d'une chirurgie de
I'épaule au CHL sur les
6 derniéres années
n =546

groupe ALR
N =50

Patients &ligibles au Patients éligibles au

groupe AG
N=45

Patients exclus :
Données manguantes = 2 —
Erreur dans la selection = 3

N= 45

Patients inclus Patients inclus
dans le groupe ALR dans le groupe ALR

M= 45

Figure 3 : Diagramme de flux
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I. Données démographiques de la population

Les principales caractéristiques de la population sont décrites dans le tableau 1.

Variable ALR AG p value
Age 75,24 73,42 0,54
Ratio Homme/Femme 12/33 12/33 1
Taille 161,84 163,27 0,53
Poids 70,67 72,67 0,54
Pression artérielle moyenne de référence 94,39 95,44 0,65
Geste Proth se total 17(37,78%) | 17 (37,78%) 0,87
opératoire | Fracture do®pau| 14(31,11%) | 14 (31,11%)
Fracture do®paul 10(22,22%) | 10 (22,22%)
Acromioplastie 4 (8,89%) 4 (8,89%)
Tableau 1 : Caractéristiques de la population et comparaison des moyennes par test de Student
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Figure 5 : Distribution de la taille des patients par une boite a moustache (en cm)
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[I. Analyse du score ASA et des comorbidités des patients

La proportion de la population selon leur score ASA représentant le risque anesthésique

des patients est décrite dans le tableau 2.

Score ASA Valeurs p value
ALR AG
1 3 (6,67%) 4 (8,89%) 0,004
2 7 (15,56%) 22 (48,89%)
3 30 (66,67%) 18 (40%)
4 5 (11,11%) 1 (2,22%)
Tableau2:Anal yse du score ASA en valeurs absolues, en prop
Antécédents Valeurs p value
ALR AG
Cardiologiques 26 (57,78%) 13 (28,89%) 0,01
Pneumologiques 17 (37,78%) 6 (13,33%) 0,016
Hypertension artérielle 27 (60%) 35 (77,78%) 0,11
Neurologiques 21 (46,67%) 20 (44,44%) 1
Diabeéte 10 (22,22%) 8 (17,78%) 0,79
Vasculaires 5(11,11%) 3 (6,67%) 0,71

Tableau 3 : Analyse des comorbidités des patients en valeurs absolues, en proportion (%) et test
déhomog®n®i t ® Chi 2

Léoanalyse du score ASA retrouve une diff ®r e
risque anesthésique plus élevé dans le groupe ALR (p=0,004). En effet on retrouve 35 patients
ASA 3 ou 4 (77,78%) dans le groupe ALR contre 19 dans le groupe AG (42,22%). L6 anal y s ¢

des comorbidités des patients dans les 2 groupes confirment cette tendance avec plus
28



Laurent BASQUIN

ddédant ®c ®dent s cardiologiques ou PO pouralesoi r e
antécédents cardiologiques et p=0,016 po u r l es ant ®c ®dents respir

autres comorbidités ne retrouve pas de différence significative.

[ll.  Analyse du critere de jugement principal

Lbanalyse du crit re de jugement icgtiveiarecenp a l
moyenne 1,44 min passée hypotendu dans le groupe ALR contre 12,11 min dans le groupe

AG (p= 7.384e-08).

— i Moyenne AG - 12.1 min

40

Moyenne ALR. - 1.5 min

30
I

Temps (min)

20

10

AG ALR

Méthode d'anésthésie

Figure 7 : Distribution du temps passé hypotenduen-dessous de (enthimbj ect i f
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IV. Analyse des critéres de jugements secondaires

Léanalyse des <crit res de jugements s€conc

dessous.
Variables Valeurs p value
ALR AG
Taux de sédation (%) 35 (77,78%)
Taux de désaturation (%) 0 (0%) 0 (0%) 1

Durée opératoire moyenne en minutes 59,60 67,04 0,26

PAM moyenne peropératoire en mmHg 92,48 75,41 6.506e-10
Taux de conversion AG (%) 0 (0%)
Taux doutili@tid 0(0%) 4 (8,89%) 0,13
Taux doéutilisati o(fo) 6 (13,33%) 2 (4,44%) 0,25

Tableau 4 : : Analyse descriptive des critéres de jugements secondaires exprimés en moyenne (test de
Student) et en pourcentage (test de Chi2)

120
1
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|
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|
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Figure 8 : Distribution de la PAM des patients par une boite a moustache (en mmHg)
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Figure 9 : Distribution du temps opératoire selon le groupe par une boite a moustache (en min)

Léanal yse des crit res mbetre jina gneillawen tolérance c o n d
hémodynamique dans le bras ALR avec une PAM moyenne significativement plus basse dans
| e groupe AG et une pl us grande utilisation
significativité.

On peut noter un taux de sédation importantdanslebr as ALR ai nsi guoul
une plus |l arge utilisation doéanti hypertenseur s

Les taux de désaturation sont équivalents dans les deux groupes, sans différence

significativement statistique ~ | d6analyse.
Enfin il noéa® phe PRat® erettssr oauwant beAO®n®f i ci ® d

a un échec de la procédure loco-régionale sur cette étude.
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Discussion

L6objecti f dec olnmp&itrued ehérabdyemamiqued eéne anesthésie loco-
régionale a une anesthésie généralesurune ¢ hi r ur g iAenote eonnaiSs@pespaul e
d é&udes ont comparé les 2 techniques anesthésiques dans ce but(331 35). Notre étude
retrouve dans le groupe ALR en moyenne 12,5 min hypotendue sous AG contre 1,5 min sous
ALR, a i n sune RAM dlus basse c6té AG (75,41mmHg vers 92,48mmHg). L6 anal yse d
dur ®e op®ratoire moyenne, du t aux de d®sat ut

déanti hypertenseurs nbdba pas retrouv® de diff ®r

. Toléranceh ® mo dy nami g u e sthédieigerecrale n e

L liypotension e s t un effet ind®sirable multifacto
générale. Celle-ci est dans la plupart des cas sans conséquence et rapidement résolutive avec
une prise en charge adaptée (remplissage vasculaire, baisse des anesthésiques ou amines
vasopr es sGeyvoprseqgéences hémodynamiquesd ®p end e nt ahesthdsiGuag e nt
utilisé, de | 6 © gdes centorbidités du patient concerné.

La plupart des agents anesthésiques vont provoquer une diminution du tonus
vasculaire, avec une diminution de la précharge par la vasoplégie veineuse ai n s i guou
vasodilatation artérielle et une dépression de la contractilité myocardique. La perte du tonus
sympathique va entrainer une vasodilatation périphérique avec par conséquence une baisse
du retour veineux par s®questration dbéune partie de | a
périphériques.

Léintubation et | a ventilati on panibhver®mmedes e men

pressions intrathoraciques. La pression pleurale devenue positive par la ventilation va étre
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transmise © | a pression transmurale de |preil
Les agents anesthésiques entrainent également une perte du baroréflexe qui ne

permettra pas de mesures compensatoires en cas de changement de position du patient. Tous

ces éléments entrainent des hypotensions plus délicates a anticiper et traiter en position semi-

assise.

. Positionsemi-assi se en chirurgie de | 0®pa

Une possibilité pour diminuer la difficulté de la gestion hémodynamique des patients
sous anesthésie générale serait de laisser le patient en décubitus. La plupart des évenements
ischémiques neurologiques reportés sont liés a cette position(37).

Elle implique plusieurs difficultés, notamment sur le plan du positionnement de la téte.
Une mauvaise position peut entrainer des réductions de vélocité au niveau des artéres en cas
d 6 e xt equsdé ootation trop importante avec de possibles évenements ischémiques
cérébraux. Une flexion trop importante peut également géner le retour veineux céphalique(38).
La gestion hémodynamique du patient sous anesthésie générale est également compliquée
en position semi-assise par les variations plus ou moins brutales de la répartition de la masse
sanguine sous | 6effet de | a pesanteur. Une ©pr
| 6organe,depanscae rhna®Rut eur par rvagn@mmHg toasles Z5cmen ( e n
orthostatisme) peut entrainer des variations de perfusion tissulaires(39). Le cerveau
notamment de par sa position surélevée va voir sa perfusion réduite avec une baisse de la
v®l ocit® du flux art®riel c®r ®br al ai nsi guou
cérebrale(4). Cependant,| a chirurgie de | 6®paul e n®assisesi t e
afin de faciliter le geste chirurgical. Comparée au décubitus, cette position permet une

mobilisation de | 0®pas!|! d epl pd amac idlee | daemrspace,
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déinstallation, une traction sur | e plexus bra
directe plus facil(@8).en cas doéarthroscopi e

Si la position semi-assise est indispensable il est possible de diminuer le risque
dohypotension art®rielle et doancadaptantle pratogolee d O
anesthésique comme cela a été réalisé dans cette étude. Plusieurs études ont mis en évidence
des désaturations cérébrales plus fréequentes sous anesthésie générale par rapport & une
anesthésie loco-régionale(40).

Si une anesthésie générale est quand méme réalisée un monitorage hémodynamique
particulierement attentif doit étre réalisé. Cependant les outils de monitorage standards de
| 6anest h®si e sont pl us adeapne @eannent pas en congpte cetent e r
di ff® ence de pression hydr os-infaated specteoscoply)peut i | i ¢

étre un outil intéressant afin de détecter les désaturations cérébrales(41,42).

[ll.  Choix du critere de jugement principal

1 existe 140 d®finiti ond43)dle it adu @itere ido ns |
jugement principal a donc été compliqué par le choix de cette définition encore trées débattue
dans la littérature(44).

Le monitorage permettant de surveiller la perfusion tissulaire pendant la période
p®ri op®ratoire et qui permet une meill eure opt
en plein essor. Les outils les plus récents de monitoring hémodynamique basés sur le débit
cardiaque, invasifs ou non, ne constituaient pas un choix pertinent d u f ai t ddéune
encore trées minoritaire de par leur colt et leur accessibilité. Les données pouvant étre
recueillies dans les deux populations étudiées se limitaient a la mesure peropératoire de la

pression artérielle au brassard.
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Une approche plus individualisée de la gestion peropératoire de la pression artérielle a montré

de meilleurs résultats comparée a une approche centrée sur un chiffre absolu de pression
artérielle. Utiliser les données préopératoires des patients pour établir un objectif tensionnel
individualisé permet u n e di mi nuti on des d y s-bperataire,i touh s d
particulierement chez les patients a haut risque chirurgical(45).

Enfin nous avons choisi ce critére de jugement principal p u i ¢l gstilé seul a notre

connai ssance qui est significativement [46)®
| 6organe particuli rement concern® par | 6hypox
le cerveau.

IV. Population

L6apenaent r®alis® sur | e groupe AG a per mis
L6Oge, l e poi ds, la taill e, | e t yspsignifichevenp@ st e
entre les 2 bras. Les pressions artérielles moyennes de référence dans les deux groupes sont
similairesetpr ocur ent wune bonne validit® de | 6anal ys

Cependant le groupe ALR est significativement plus grave sur le score ASA et sur
certains des antécédents, notamment cardiaques et pulmonaires. Ce biais de sélection
soexplique facil e@emeret pcdcgatighiedardiieegrodpaALR bégdiiciaient
de cette th®r aperuatpipguret dou®nf@afiitc edoruinsque pl ai da
patients étant méme contre-indiqués~ | 6 AG. L e glono unpisquefaheRhésique
objectivement plus important. Cette difference ne diminue pas pour autant la validité de notre
analyse puisque nous avons pu montrer une meilleure tolérance hémodynamique chez des

patients avec un risque plus important.
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V. Critéres de jugement secondaire

Les criteres de jugement secondaires sont rassurants quant a la faisabilité des
chirurgies de | 6®paule sous ALR seul e. En ef |
anesthésie générale nécessaire sur cette série. Cet aux dd@®ché&aLR est plu
rapport aux autres ®tudes a@llaitder3%®7)o8ir%@8).ent un

Cette différence estanuancerpar | e fait quéol. B0OAQRs®Batt
par neurostimulation alors que toutes les procédures dans notre étude ont été réalisées par
échoguidage(49,50). Les ALR étaient toutes réalisées par des anesthésistes expérimentés

voire sp®cialis®s en ALR po.uwneplusngandg hédérogeréitép ar t i

chez |l es op®rateur s, avec potentiel |l ermmet@ix mo.i
do®chec plus i mportant. Enfin | a r®alispati on
rapport aux pr®c®dentes ®tudes qui ndéont r ®al
déam®l i orer | e taux de succ eandet h @sipg od®dUd er
| 6®paul e, comprenant | es z o flésouvenhnoreattem@eparlep ar |
BIS(13).

Le taux de sédation dans le bras ALR est en revanche importanta 77,78%.1 | s éexp |l i
par le caractére anxiogene de la chirurgie. L6 anest h®si e, consicsavewnt e

par consequence plusieurs injections, peut entrainer une moins bonne acceptation par les
patients et peut également expliquer ce recours régulier a une sédation complémentaire. La
difficulté a garder une position immobile chez un patient éveillé, pendant tout le temps de la
chirurgie, est également un élément expliquant ces données. Enfin,| 0 i n cdd auk toactions
réalisées par le chirurgien orthopédiste peuvent ne pas étre pri ses en charege pe
nécessitaient une sédation complémentaire, notamment sur les chirurgies majeures comme

|l es proth ses tldt aluesai kdm®@®p &®UI® .i nt ®r essant doba
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plus approfondies mais les protocoles de sédations étaient trop hétérogenes en fonction de
| 6®qui pe anesth®si qgue pr ®sente.
Letempsop ®r at oi re moyen nodoest pas significati

opératoire plus courte en moyenne dans le bras ALR. Le protocole anesthésique par ALR peut

étre intéressant pour optimiser| e t emps pass® par | e padtempnt er
de | 6i nduct ierpsalle &ant rataourai(38 ) Reiplus, certaines études ont pu montrer

une durée de séjour plus courte avec une protocole anesthésique par ALR, avec cependant

un impact cliniguement peu significatif(52). On peut supposer gque | a dif

en tout cas pas majorée par ce protocole anesthésique.
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Conclusion

Notre étude rétrospective a montré une meilleure tolérance hémodynamique des
patients b®n®ficiant doéune ALR anesth®sigue poc¢

anesthésie générale. La faisabilité et la sécurité du protocole par ALR semblent prometteuses

avec un taux do®chec rasgsurabe compl i cations tr s

Mal gr® |l es | imites de cette ®tude, l a pri
chirurgie de | 6®paule semblent tout - fait v
notamment chez ceux dont les co-morbidités contre-i ndi quent lgénéradeemit h ® s

entrainent un risque déraisonable pour le patient.
Une étude prospective randomisée avec une population plus homogene permettrait de

confirmer ces résultats.
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Annexes

Vue postérieure :
couche prolonde

Vue postérieure :
couche superficielle

Processus épineux de la vertébre C7

Muscle élévateur de la scapula

Muscle petit thomboide

Muscle trapéze
Muscle grand rhomboide

Acromion
Muscle supra-épineux
Epine de la scapula

Fascia Muscle infra-épineux
fifrsepneus Muscle petit rond
Muscle grand rond

Muscle grand dorsal

Chef long ; m]u[srciiee i

Chef latéral ) brachia
Processus épineux de
la vertébre T12

4

Triangle d’auscultation
Muscle trapéze

Muscle omo-hyoidien et lame
profonde de recouvrement

. du fascia cervical

Vue antérieure

Muscle

Acromion
sterno-cléido-mastoidien

Sillon delto-pectoral (triangle)
Clavicule
Muscle delloide

Chel

Branche deltoidienne de :
V'artére thoraco-acromiale — ¢ claviculaire
S Chef Muscle
Veine céphalique : F & sterno-costal g:‘c':g{ Al
Muscle ( Chef long . Chef
bicens P 8.  abdominal
brachial ( Chef coun '

Sternum
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6° cartilage costal
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Muscle oblique externe

Figure 10 Rappels anatomiquesdesmuscl es de | 6®paul e, At

Netter, P411
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Figure 11 : Vue échographique du bloc interscalénique, SP = muscle scaléne postérieur, SM = muscle
scalene moyen, SA = muscle scaléne antérieur, SCM = muscle sterno-cléido-mastoidien, JI = veine
jugulaire interne, Cl = artére carotide interne, BIS = zone du bloc interscalénique
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Figure 12 : Vue échographique du bloc suprasclaviculaire, ASC = artére sous-claviére, K = 1% cote, LP
=ligne pleurale, SC = zone du bloc supraclaviculaire
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Figure 13 : Vue échographique du bloc suprascapulaire par voie antérieure sus-calviculaire, ASC =
artére sous-claviére, OH = muscle omo-hyoidien, NSS = nerf suprascapulaire
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