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Liste des abréviations

ASA : American Society of Anesthesiologists

AINS : Anti-Inflammatoire Non Stéroidien

AIVOC : Anesthésie Intra-Veineuse a Objectif de Concentration.
BPV : Bloc Para Vertébral

DEP : Débit Expiratoire de Pointe.

ESRA : European Society of Regional Anesthesia.

ESTS : European Society of Thoracic Surgery

EPVT : Espace Paravertébral Thoracique.

H24 : période s’étendant de la sortie de SSPI a la fin de la premiéere journée post-opératoire.

H48 : période s’étendant de la sortie de SSPI a la fin de la deuxieme journée post-opératoire.

IADE : Infirmier Anesthésiste Diplomé d’Etat.

IDE : Infirmier Diplomé d’Etat.

IV : Intraveineux.

J1 /)2 post-opératoire : premier jour / deuxiéme jour post-opératoire.
MAR : Médecin Anesthésiste Réanimateur

PCA : Patient Controlled Analgesia

PHRC : Projet Hospitalier de Recherche Clinique

PROSPECT : Procedure Specific Postoperative Pain Management

SFAR : Société Francaise d’Anesthésie Réanimation

SSPI : Salle de Surveillance Post-Interventionnelle

TOF : Train Of Four
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l. PREMIERE PARTIE

1 Introduction

La chirurgie thoracique est source de douleurs post-opératoires intenses a haut risque d’évolution
vers des douleurs chroniques avec une incidence a 3 mois aux alentours de 60% en post-thoracotomie
et 30% en post-thoracoscopie’™. Ainsi, depuis la fin des années 90 et I'essor des programmes de
réhabilitation précoce post-opératoire il est recommandé d’utiliser des techniques chirurgicales mini
invasives en association avec des techniques d’anesthésie locorégionales pour prévenir ces syndromes
douloureux post-opératoires, diminuer les complications et accélérer la récupération fonctionnelle

4-9

post-opératoire des patients Actuellement, les 2 principales techniques d’anesthésie

locorégionales dans la prise en charge analgésique de la thoracotomie sont la péridurale thoracique

10713 En effet Ding et al**, ont montré qu’il n’y avait pas de différence

ou le bloc paravertébral (BPV)
significative en terme de score de douleur a la 24° et 48° heure post-opératoire entre ces deux
techniques. Cependant dans une méta analyse de 2016, regroupant 698 patients bénéficiant de
thoracotomie, le bloc paravertébral permettait une diminution des complications mineures a type
d’hypotension artérielle, de rétentions aiglies d’urines, de prurit et de nausées et vomissements post-
opératoires par rapport a la péridurale thoracique. C'est pourquoi le groupe PROSPECT de I'ERAS

propose le bloc paravertébral avec pose de cathéter comme traitement de référence dans la prise en

charge analgésique per et post-opératoire de thoracotomie®.

Dans la chirurgie thoracique sous vidéothoracoscopie, il n'y a actuellement pas de standard de
prise en charge analgésique péri-opératoire > En raison de son caractére mini-invasif, les niveaux de
douleurs sont moindres en per et post-opératoire™*. La réalisation d’une anesthésie périmédullaire
par péridurale thoracique est donc souvent remise en cause dans la balance bénéfice/risque en raison
de ses effets indésirables pouvant retarder la réhabilitation précoce®®. De plus, méme si le bloc
paravertébral a démontré sa supériorité en terme de survenue de complications mineures®, des

évenements, rares mais graves, par injection intrathécale ou périmédullaire, ont déja été

16,17

rapportés "', Or, en 2013, Blanco publie une nouvelle technique d’anesthésie locorégionale plus

s . s . s 1. s . s . s 19,2
périphérique, appelée bloc serratus’®, permettant une analgésie d’'un hémi thorax homolatéral 920,

Cette derniere, par sa simplicité de réalisation, son caractere périphérique et sa rapidité d’acquisition
prend de l'essor en chirurgie thoracique et traumatologique. Elle a montré un intérét comme

alternative analgésique en post-opératoire de mastectomie ou oesophagectomie en cas de contre-

21,22

indication a la péridurale thoracique ou du bloc paravertébral®“, en chirurgie mammaire hors

23,24

. . . . . N 2
mastectomie , mais aussi dans la prise en charge antalgiques des fractures de cotes”, dans le
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26,27

traitement des douleurs chroniques thoraciques post-opératoires et en chirurgie cardiaque mini-

invasive 2%,

A ce jour cing études ont comparé le bloc serratus a une prise en charge analgésique multimodale

dans la chirurgie thoracique vidéo-assistée®® >

Toutes convergent vers une diminution de la
consommation morphinique en peropératoire, en salle de surveillance post-interventionnelle mais
aussi jusqu’a la 24° heure post-opératoire. De plus, dans I'étude de Kim et al.*’, la qualité de la
récupération globale était améliorée jusqu’au deuxiéme jour post-opératoire. Néanmoins, ces études
permettent uniquement de démontrer l'intérét du bloc serratus par rapport a un placebo ou une
stratégie analgésique multimodale, et non face a d’autres techniques d’anesthésie locorégionales
faisant références comme le bloc paravertébra|35. Par ailleurs, dans la chirurgie du pneumothorax, la
pleurectomie, qui réalise une exérese de la plévre pariétale, diminue I'efficacité du bloc paravertébral

car la solution d’anesthésique locale diffuse a I’'ensemble de la cavité pleurale®*?’.

L'objectif principal de cette étude rétrospective est de comparer la consommation morphinique
post-opératoire entre le bloc serratus et paravertébral échoguidés en injection unique chez les patients
opérés de chirurgie thoracique par vidéothoracoscopie. Cette étude est une étude préliminaire devant

donner suite a une étude contrélée randomisée unicentrique en aveugle.

20



2 Matériel et Méthode

2.1 Description de la méthodologie de I’étude

2.1.1 Type d’étude
Il s’agit d’une étude rétrospective analytique et descriptive réalisée dans le service de chirurgie

thoracique du CHU de Nice durant la période de Novembre 2018 a Juin 2019.

2.1.2 Considération éthique

Cette étude a été enregistrée au registre interne des études du CHU de Nice sous la référence
n°311 par la Référente Informatique et Liberté (Mme HUYNH-VAN Elisabeth) aprés information aupres
de la Déléguée a la Protection des Données Personnelles (DPO) du GHT des Alpes-Maritimes (Mme
TERRASSE Safia). Toutes les données recueillies ont été anonymisées et centralisées sur un fichier

unique protégé.

2.1.3 Sélection des patients

a. Criteres d’inclusion

Tous patients agés de plus de 18 ans opérés d’une chirurgie thoracique par vidéothoracoscopie
bénéficiant d’'une anesthésie locorégionale préopératoire, par bloc paravertébral ou serratus en
injection unique, et dont la feuille d’anesthésie peropératoire a été renseignée par une étiquette
dédiée a la chirurgie par vidéothoracoscopie (cf Annexel et paragraphe réalisation du recueil de

données).

b. Critéres de non inclusion
-  Femme enceinte ;
- Patient bénéficiant de la pose d’une péridurale thoracique préopératoire ;
- Patient ayant recu une PCA morphine (données non récupérables) ;
- Patient nécessitant une conversion par thoracotomie (hors mini-thoracotomie pour extraction

de piéece opératoire en cas de lobectomie).

2.1.4 Réalisation du recueil de données

Sur la période de novembre a décembre 2018, le personnel médical (MAR, internes) a été
formé au bloc serratus échoguidé telle que décrit en Annexe 3. De plus, des étiquettes dédiées a la
chirurgie sous vidéothoracoscopie ont été créées pour permettre de tracer et recueillir a posteriori les

conditions de réalisation du bloc (cf Annexe 1). Ces derniéres étaient collées sur la partie peropératoire
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de la feuille d’anesthésie. Enfin, une réunion d’information a été réalisée auprés du personnel médical
et para médical du service de chirurgie thoracique pour colliger de fagon systématique, pour tout

patient opéré par vidéothoracoscopie :

- Les ENS en SSPI au repos et a la toux a noter sur la feuille d’anesthésie ;

- Les ENS au repos, a la toux et a la mobilisation a J1 et J2 post-opératoire une fois par jour
(respectivement ENS J1 et ENS J2, sans moment précis de la journée) et de les noter via le
logiciel de prescription Orbis® ou dans le dossier patient médical ou paramédical ;

- Le DEP a J1 post-opératoire par la kinésithérapeute du service (Mme HENRY Claire).
Puis sur la période de décembre 2018 a juin 2019, toutes les données ont été recueillies sur
la feuille d’anesthésie, le dossier médical ou para médical, le logiciel de prescription Orbis® ou le

dossier informatisé patient Clinicom®. Le détail du recueil des différentes données est expliqué en

Annexe 2.

2.1.5 Critéres de jugement de |’étude

a. Critére de jugement principal
Le critére de jugement principal est la consommation totale d’oxycodone a H48 en mg.
H48 étant la période s’étendant de la sortie de SSPI jusqu’a la fin de la deuxiéme journée post-
opératoire (J2).
b. Critéres de jugement secondaires
Les objectifs secondaires de I'étude sont :
* La médiane des ENS en SSPI au repos et a la toux (ENS SSPI médiane) ;
* La médiane des ENS a J1 et J2 post-opératoire au repos, a la toux et a la mobilisation
(respectivement ENS J1 et J2 médiane) ;
* Laconsommation peropératoire de rémifentanil en ug/kg/min ;
* Les consommations de morphine :
= En peropératoire en mg;
= EnSSPlen mget mg/kg;
= Dose totale de morphine (SSPI + peropératoire) en mg/kg ;
= Dose d’oxycodone totale a H24 en mg. H24 étant la période s’étendant de la sortie
de SSPI jusqu’a la fin de la premiére journée post-opératoire ;
* Recours aux antalgiques non morphiniques de secours en SSPI: kétoprofene en mg et
néfopam en mg ;

¢ Consommation de tramadol a H48 en mg;
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e Consommation totale de kétoprofene du peropératoire a H48 (kétoproféne totale en mg) ;

e Valeur du DEP a J1 post-opératoire ;

e Utilisation de médicaments contre les nausées/vomissements post-opératoires : dose post-
opératoire d’ondansetron, de métoclopramide ou de droleptan utilisée en mg ;

* Rechercher les éventuels effets indésirables du bloc serratus ou paravertébral rapportés par
le MAR: ponction vasculaire, échec du bloc, intoxications aux anesthésiques locaux,

pneumothorax, hématomes de paroi. Pour le bloc paravertébral : diffusion péridurale.

2.1.6 Plan d’analyse statistique

Les données sont exprimées en moyenne ou en pourcentage. Les variables continues sont
analysées a I'aide du test t de Student de comparaison de moyennes ; les variables qualitatives sont
analysées a I'aide du test de Chi > ou par un test exact de Fisher (si effectif <5). Un modeéle de régression
linéaire est appliqué pour I'analyse de I'existence d’un lien entre la diminution de consommation
d’oxycodone totale a H48 et la réalisation d’un bloc paravertébral ou d’un bloc serratus. Les analyses

ont été réalisées via le logiciel R®, version 3.4.

2.2 Description de la prise en charge anesthésique péri-opératoire globale en chirurgie

thoracique vidéo-assistée dans le service du CHU de Nice

En salle d’intervention les patients sont scopés via un monitorage standard avec mesure de
I'indice bispectral (BIS). L’hypnose est obtenue par AIVOC de propofol et I'analgésie par AIVOC de
rémifentanil et sont modulées selon les temps anesthésiques et chirurgicaux. Une curarisation
systématique est administrée en fonction des besoins de I'intervention. L'intubation orotrachéale est
assurée par une sonde double lumiere. De la kétamine a dose anti-hyper algésique et de la
dexaméthasone sont usuellement utilisées. Le patient est installé en décubitus latéral du c6té opposé
a la chirurgie sur billot thoracique. L’exclusion pulmonaire est réalisée avec un volume couranta 5
mL/kg de poids idéal théorique. Puis le bloc serratus ou paravertébral échoguidé est réalisé, a la
discrétion du MAR et en fonction du type d’intervention, comme détaillé en Annexe 3 et 4, avant
incision chirurgicale. L’hémodynamique est maintenue par remplissage vasculaire ou un support
vasopresseur pour un objectif de PAM supérieur ou égal a 65mmHg. Une décurarisation est réalisée
selon les valeurs du TOF. La prescription d’antalgiques per et post-opératoire était a la discrétion du
MAR selon le type d’intervention et adaptée au patient. Elle se compose généralement, d’une titration
morphinique en SSPI, de I'utilisation de Pallier 1 et 2 (paracétamol, tramadol, nefopam et AINS) puis

de morphine orale (oxycodone) si les douleurs ne sont pas contrblées par les autres antalgiques.
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3 Résultats

3.1 Description de la population globale

Entre le 1°" décembre 2018 et le 30 juin 2019, 195 dossiers de patients ont été recensés. Parmi eux
85 n’ont pas été inclus et 82 ont été retenus pour I'analyse finale (cf Figure 1). Il y avait 41 patients
dans le groupe BPV et 41 dans le groupe bloc serratus dont les données descriptives sont rapportées
dans le tableau 1. Il y avait plus d’hommes dans le groupe serratus que BPV (66% vs 41.5%, p = 0.03),
avec plus de chirurgie pleurale et moins de résections pulmonaires (respectivement 44% vs 20% et
44% vs 69%, p = 0.03). Les groupes différaient sur la concentration de naropéine utilisée et le volume
injecté : plus de naropéine 4.75% dans le groupe BPV que serratus (respectivement 97.6% vs 46%, p <
0.01) avec des volumes utilisés plus faibles (respectivement 23 mL vs 33 mL, p < 0.01). Néanmoins la
dose totale utilisée restait similaire dans les 2 groupes en mg/kg (1.64 vs 1.57, p = 0.57). Il y avait plus
de kétamine administrée en peropératoire dans le groupe BPV (0.51 vs 0.38 mg/kg, p = 0.03) et les
drains étaient retirés plus tardivement dans le groupe serratus (ablation du dernier drain > J3 post-

opératoire : 22% vs 49%, p = 0.01).

Il n’y avait pas de différence significative en terme d’age, de poids, de taille, de score ASA, de durée
d’intervention ou de chirurgie, du nombre de drains ou de trocarts insérés, d’oxygénoréquerance a J1
et J2 post-opératoire, de durée de séjour et de mini-incision pour retrait de la piece opératoire en cas
de lobectomie. De méme I'administration de dexaméthasone, des antalgiques et du droleptan

peropératoire était similaire entre les 2 groupes.

Du 1/12/2018 au 30/06/2019 :
195 vidéothoracoscopies
recensées.

113 patients non inclus :
* Absence d’étiquette dédiée : 85
* Péridurale thoracique : 13
* PCA morphine : 11
* Thoraco conversion : 4

82 patients inclus —

Groupe BPV : Groupe Serratus :
n=41 n=41

Figure 1 : Diagramme de flux de I'étude.
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BPV (n =41)
Sexe
Femme 58.5%
Homme 41.5%
Age (année) 63.5 (+13)
Poids (kg) 71.4 (£17.2)
Taille (cm) 168 (+8.59)
Score ASA®
I 5%
Il 63%
I 32%
Catégorie Intervention
Chirurgie Pleurale 20%
Résection pulmonaire 69%
* Lobectomie 15%
St s
Autre 12%

Tableau 1 : Données descriptives des patients en préopératoire.

Serratus (n = 41)

34%
66%
57.0(+18,5)
69.7 (+15.6)
172 (+9.97)

15%
71%
15%

44%
44%
20%

24%

12%

p

0.03

0.07

0.62

0.07

0.09

0.03

Les données quantitatives sont exprimées en moyenne (xEcart-type). Les données qualitatives
sont exprimées en % (nombre). ®Score ASA : ASA Physical Status Classification System (Cf Annexe 5).
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Durée intervention ® (min)
Durée chirurgie ® (min)
Mini-incision si lobectomie
Nombre de trocarts
Nombre de drains

1

2
Concentration naropéine

0.2%

4.75%
Dose naropéine

mL

mg

mg/kg
Dose kétamine peropératoire

mg

mg/kg
Dexaméthasone

Administration

Dose (mg)
Antalgiques peropératoire
Paracétamol (g)
Tramadol (mg)
Néfopam (mg)
Kétoprofene (mg)
Morphine fin intervention (mg)
Timing administration dexaméthasone
Induction
Bloc
Incision

Fermeture

Dose droleptan peropératoire (mg)

Oxygénoréquerance *
J1
12
Ablation du dernier drain 2 J3 post-
opératoire
Durée séjour totale (jours)

Durée séjour post-opératoire (jours)

Tableau 2 : Données descriptives per-opératoires et post-opératoires.

BPV (n = 41)
150 (+55.6)
65.2 (+43.0)
17%
2.93 (0.35)

85%
15%

2.4%
97.6%

23 (+6.86)
110 (+34.2)
1.64 (0.64)

34.5 (+16.5)
0.51 (+0.32)

88%
6.93 (+2.69)

1.00 (+0)
90.2 (+37)
18.5 (£5.2)
12.2 (+31)
1.85 (£3.5)

63.4%
19.5%
2.4%
2.4%

0.37 (+0.85)

61%
39%

22%
5.32 (+2.26)

2.95 (+1.72)

Serratus (n = 41)
129 (+52.4)
58.5 (+37.5)

9.8 %
2.85 (+0.48)

85%
15%

46%
54%

33 (+8.45)
108 (+42.2)
1.57 (+0.54)

26.9 (+17.5)
0.37(0.28)

76%
6.05 (+3.48)

0.99 (+0.08)
92.7 (+24)
15.6 (9.5)
14.6 (+34)
1.76 (3.1)

63.4%
9.7%
2.4%

0%

0.12 (+0.38)

51%
34%

49%
6.17 (+2.50)

3.73 (+1.98)

p
0.08
0.45
0.33
0.43

<0.001

0.01
0.78
0.57

0.047
0.03

0.15
0.20

0.32
0.73
0.09
0.74
0.89

0.40

0.09

0.37
0.65

0.01
0.11

0.06

®Durée intervention : définie de I'induction a I’extubation du patient. ® Durée chirurgie : définie de

I'incision a la fermeture. © Oxygénoréquerance : nécessité de mise sous oxygéne aux lunettes pour

obtenir une Sp02 > 92%.
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3.2 Résultat sur le critére de jugement principal

Sur le critére de jugement principal, il n’y avait pas de différence concernant la dose totale
d’oxycodone a H48 entre les groupes BPV et serratus (respectivement, 15.6 vs 19.2 mg; p = 0.42).
De méme, en analyse multivariée, la consommation totale d’oxycodone a H48 ne différait pas entre le
groupe BPV et serratus apres ajustement sur le sexe, le type de chirurgie, la consommation de
kétamine peropératoire et I'ablation du dernier drain supérieur ou égal a 3 jours (p>>0.05). La Figure

2 montre I'évolution des consommations d’oxycodone totales a H24 et H48 en mg.

60 Type d'ALR

B3 spv
E Serratus

Consommation totale d’'OXYCODONE (mg)

H24 H48

Figure 2 : Consommation totale d'oxycodone en mg a H24 et H48 en fonction du type d'ALR
(BPV vs Serratus)

Les lignes horizontales représentent les médianes, les boites représentent les distances
interquartiles, les moustaches représentent 1,5 fois la distance interquartile (25°-75° percentile).
Aucune différence significative n’était retrouvée sur la consommation totale d’oxycodone a H24 et
H48 en mg entre les 2 groupes (p>0,05).
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3.3 Résultats sur les critéres de jugement secondaires

Concernant les criteres de jugement secondaires (tableau 2), les ENS étaient plus élevées en SSPI
au repos, a la toux et en médiane dans le groupe serratus (respectivement 3.10 vs 5.10, p < 0.01 ; 4.00
vs 5.96, p = 0.02; 3.56 vs 5.42, p < 0.01) mais aussi a J1 post-opératoire a la toux, a la mobilisation et
en médiane (respectivement 3.97 vs 5.17, p = 0.02; 2.87 vs 3.95, p = 0.04; 2.76 vs 3.85, p = 0.03).
Cette différence disparaissait a J2 post-opératoire. La Figure 3 montre I’évolution des ENS médiane de

la SSPI a J2 post-opératoire.

On retrouve une titration morphinique en SSPI en mg/kg ainsi qu’une consommation post-
opératoire de tramadol a H48 plus importante dans le groupe serratus que BPV (respectivement 0.08
vs 0.05 mg/kg; p = 0.04 ; 471 vs 375 mg, p = 0.04). Cependant la consommation de néfopam a H48
était moindre dans le groupe serratus (72 vs 101 mg, p = 0.04). La dose de droleptan administrée en
post-opératoire était plus importante dans le groupe BPV (2.16 vs 1.37 mg, p = 0.011). Aucune
différence significative n’était retrouvée entre les 2 groupes sur la dose totale d’oxycodone a H24
(Figure 1 et Tableau 2), la dose peropératoire de rémifentanil, les antalgiques de secours en SSPI, la

valeur du DEP a J1 ou les effets indésirables des blocs (Tableau 2).

Type d'ALR
ENS % * E3 epv

E Serratus
10 -1

O B N W B U O N ® W

Figure 3 : ENS Médiane en SSPI, a J1 et J2 post-opératoire en fonction du type d'ALR (BPV vs
Serratus)

Les lignes horizontales représentent les médianes, les boites représentent les distances
interquartiles, les moustaches représentent 1,5 fois la distance interquartile (25-75° percentile).
* Résultat significatif en analyse univariée avec p<0,05.
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BPV Serratus

Dose totale d’oxycodone H24° (mg) 8.78 (£10.3) 10.73 (x12.2) p=0.44
Dose rémifentanil peropératoire (ug/kg/min) 0.09 (+0.04) 0.10 (+0 .04) p=0.19
Dose de morphine

SSPI (mg) 3.63 (+4.25) 5.39 (+4.63) p=0.08

SSPI (mg/kg) 0.05 (+0.06) 0.08 (+0.08) p =0.04

SSPI + peropératoire (mg/kg) 0.08 (+0.09) 0.11 (+0.12) p =0.06
Antalgique de secours en SSPI

Kétoprofene (mg) 18.29 (+38.3) 21.95 (¥41.9) p =0.68

Néfopam (mg) 0.49 (#3.12) 0.98 (+4.36) p =0.56
Dose d’antalgique post-opératoire

Paracétamol H48 (g) 5.53 (£1.09) 5.80 (%1.2) p=0.32

Néfopam H48 (mg) 101 (£59) 72 (£62) p=0.04

Tramadol H48 (mg) 375 (+200) 471 (+203) p=0.04

Kétoprofene totale (mg) 30.5 (+44.5) 36.6 (+47.5) p=0.55
Valeur du DEP a J1 (L/min) 187 (x69) 224 (£112) P=0.16
Dose droleptan post-opératoire (mg) 2.16 (+1.28) 1.37 (x1.47) p=0.011
Effets indésirables

Total 12.2% 0% p =0.06

Hématome paroi (n) 1 0

Echec BPV (mauvaise visualisation) (n) 2

Pneumothorax (n) 2 0
ENS SSPI

Repos 3.10 (+3.02) 5.10 (+3.16) p < 0.01

Toux 4.00 (£3.19) 5.96 (+3.64) p = 0.02

Médiane 3.56 (+2.85) 5.42 (+3.20) p < 0.01
ENS J1

Repos 1.85 (+1.85) 2.51 (+2.19) p=0.16

Toux 3.97 (+2.26) 5.17 (+2.27) p = 0.02

Mobilisation 2.87 (¥2.42) 3.95 (+2.29) p=0.04

Médiane 2.76 (+2.19) 3.85 (+2.23) p=0.03
ENS J2

Repos 1.07 (+1.60) 1.50 (+2.03) p=0.31

Toux 3.15 (£2.58) 3.76 (+2.17) p=0.25

Mobilisation 1.36 (£1.95) 2.28 (+2.17) p = 0.05

Médiane 2.67 (+1.74) 3.13 (+2.17) p=0.41

Tableau 3 : Résultats sur les critéres de jugement secondaires

Les données quantitatives sont exprimées en moyenne (Ecart-type). Les données qualitatives sont
exprimées en pourcentage (nombre). * H24 : période s’étendant de la sortie de la SSPI a la fin de la premiére
journée post-opératoire.

29



4 Discussion.
Dans notre étude, le bloc serratus comparé au bloc paravertébral en préopératoire de chirurgie
thoracique vidéo-assistée est équivalent en terme de consommation d’oxycodone totale dans les 2

premiers jours post-opératoires.

Actuellement, peu de données en chirurgie thoracique font la preuve de sa non infériorité face a
une technique de référence comme le bloc paravertébral. Dans le cadre de la thoracotomie, Kalil et
al®® suggérait sur un faible effectif que le bloc serratus avec pose de cathéter réalisé en fin
d’intervention était équivalent a la péridurale thoracique sur la consommation morphinique et les
scores de douleur a la 24° heure post-opératoire. A I'inverse, loin des standards de prise en charge
recommandés pour la thoracotomie, Saad et al*’, en comparant bloc serratus et paravertébral en
injection unique, retrouvait des scores de douleur post-thoracotomie plus importante a partir de la
12° heure dans le groupe serratus. Concernant la chirurgie thoracique vidéo-assistée, nos résultats
vont de pair avec ceux de Wang et al®® qui, dans une étude rétrospective récente comportant 123
patients, ont montré que le bloc serratus en injection unique était aussi efficace que le bloc
paravertébral pour diminuer les douleurs post-opératoires jusqu’a la 6° heure, de méme que la
consommation d’équivalent morphinique jusqu’a la 24° heure post-opératoire. Cependant cette étude
portait sur de la chirurgie vidéo-assistée uni portale connue pour diminuer les niveaux de douleurs
post-opératoires*’. Dans la chirurgie du pneumothorax, Allain et al” ont montré dans une étude
prospective de faible effectif qu’il n’y avait pas de différence en terme de consommation morphinique
et de score de douleur jusqu’a la 72° heure post-opératoire entre une analgésie multimodale seule, un
bloc paravertébral avec cathéter, un bloc serratus en injection unique ou associée a la pose d’un
cathéter. Cependant, en analyse multivariée, le bloc serratus avec injection continue via un cathéter
était la seule technique indépendamment associée a une diminution de la consommation de morphine

a haute dose (> 50 mg de dose cumulée de morphine a 72h post opératoire).

Dans notre étude les ENS sont plus élevées au réveil et a J1 post-opératoire dans le groupe
serratus. De plus, on constate une tendance a une titration morphinique plus élevée au réveil dans ce
groupe que dans celui du BPV, qui devient alors statistiquement significative rapportée en mg/kg,
méme si celle-ci n’est pas cliniquement majeure (respectivement 0.08 vs 0.05 mg/kg; p = 0.04). Ces
résultats en défaveur du bloc serratus s’expliquent en partie par un déséquilibre entre les deux
groupes sur : la prédominance de chirurgie pleurale, une ablation du dernier drain plus tardif, la faible
concentration de naropéine utilisée ainsi qu’une dose moindre de kétamine peropératoire dans le

groupe serratus.
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En effet, parmi les chirurgies pleurales on retrouve les chirurgies du pneumothorax et/ou
d’épanchements pleuraux réalisés par pleurectomie, pleurodése ou pleurodécortication. Ces
techniques entrainent toutes une atteinte de la plévre pariétale richement innervée par les nerfs
intercostaux pouvant étre sources de douleurs plus aiglies comparativement a ['atteinte du

. 2
parenchyme pulmonaire***

. D’autre part, la durée de drainage post-opératoire est parfois prolongée
face a une plévre pathologique par rapport aux autres types d’interventions, cette durée allant en
moyenne de 3 a 5 jours*. Or le nombre de drains, et la durée du drainage post-opératoire, sont des
sources majeures de douleur et d’inconfort en chirurgie thoracique entravant la réhabilitation

précoce™.

De plus les concentrations de naropéine utilisées dans le groupe serratus étaient principalement
a 0,2% comparativement au BPV a 0,475%, méme si les doses en mg/kg restaient similaires entre les
deux et respectaient les limites de sécurité®. Le bloc serratus étant un bloc de diffusion, les praticiens
recherchent un effet « volume » pour pouvoir bloquer le plus grand nombre de nerfs intercostaux
cheminant sur la face antérieure du grand dentelé™® tout en évitant d’atteindre des seuils toxiques. Or
dans I’étude en chirurgie mammaire de Kunigo et al *°, une meilleure extension du bloc allant du
dermatome T1 a T8, était obtenue avec 40mL de naropéine 0,375% comparativement a 20mL. Ainsi
I'utilisation de faible concentration de naropéine a 0,2%, avec en moyenne 33mL de volume injecté,

aurait pu étre insuffisante et influencer la qualité analgésique post-opératoire du bloc.

Enfin une administration moindre de kétamine dans le groupe serratus aurait aussi pu majorer la
titration morphinique de ce groupe. En effet, administrée en péri-opératoire de chirurgie majeure, elle
bloque I'hyperalgésie induite par les opioides, et permet une épargne morphinique ainsi qu’une
diminution des ENS d’environ 30% jusqu’a la 24° h post-opératoire. Cependant les doses utilisées dans
notre étude respectent la posologie recommandée pour |'effet anti-hyperalgésique allant de 0.15a 0,5

mg/kg *°.

Plusieurs limites sont présentes dans notre étude. Premierement, le caractére rétrospectif sans
randomisation a abouti a 2 groupes inhomogénes. On constate plus de chirurgie pleurale avec une

prédominance d’hommes dans le groupe serratus. Ce déséquilibre s’explique d’une part, par

7

I'incidence trois fois plus élevée du pneumothorax chez ’lhomme *’ et d’autre part, par la tendance

des praticiens a réaliser majoritairement un BPV en cas de risque de perte de l'intégrité pleurale
inhérent a la chirurgie de la plévre, puisque celui-ci perd de son efficacité en diffusant a I'ensemble de

36,37

la cavité pleurale™". Enfin les prescriptions post-opératoires d’antalgiques n’étant pas protocolisées,

31



on remarque une différence entre les deux groupes sur la consommation de tramadol et de nefopam

difficilement explicable.

Deuxiémement, I'absence de double aveugle remet en cause la fiabilité des ENS. Celles-ci ont pu
étre recueillies par le méme opérateur mais aussi des intervenants ayant assisté au bloc ou ayant des
aprioris sur ce dernier. Ce recueil n’étant pas standardisé, elles ont pu étre établies a différents
moments de la journée, avant ou aprés ablation d’un drain, avant ou apres administration
d’antalgique. Ainsi compte tenu de la variabilité et de la difficulté d’évaluation des ENS, la dose
d’oxycodone totale & la 48° heure post-opératoire apparaissait comme un critére de jugement

principal plus objectif.

Troisiemement, le faible effectif de I'étude est aussi une limite ayant abouti a un manque de
puissance qui a pu influencer I'absence de différences statistiques entre ces deux techniques qui ont
déja montré leur efficacité face a une analgésie multimodale seule*. De plus, ce manque de puissance
explique aussil’absence de significativité sur les complications. On constate 12% de complications dans
le groupe BPV, dont 2 pneumothorax et 2 échecs de réalisation, contre aucune complication dans le
groupe serratus. Méme si le pneumothorax est sans conséquence en chirurgie thoracique sur un
poumon exclu, avec une incidence reportée aux alentours de 0,5%", ce résultat reste un signe

d’alarme sur la réalisation de ce bloc, notamment en cas de chirurgie extra-thoracique.

Derniérement, le choix méthodologique de ne pas inclure les patients bénéficiant d’'une PCA
morphine (consommation morphinique non récupérable a postériori), a probablement exclu de

I’étude les patients les plus algiques.

Cette étude présente deux avantages. Elle permet de faire un état des lieux des pratiques cliniques
actuelles du service. On constate que la consommation d’oxycodone totale dans notre étude reste
faible en moyenne (cf Tableau 1) comparativement a des études récentes rapportant des

consommations morphiniques allant de 20 a 30 mg a 48h post-opératoires***

. D’autres part, les
durées de séjour post-opératoires, allant de 2 a 3 jours, témoignent d’une évolution globale
satisfaisante des patients. Néanmoins dans une démarche d’amélioration des pratiques
professionnelles, on peut critiquer la faible consommation d’AINS totale dans I’étude (en moyenne 31
mg dans le groupe BPV contre 37 mg dans le groupe serratus, p = 0.55), compte tenu de leur réle
majeur dans I'épargne morphinique®. De plus, la durée d’un bloc en injection unique avec adjuvant
ne couvrant que les 24 premiéres heures post-opératoires®, la pose d’un cathéter au moment du bloc

pourrait s’avérer utile pour couvrir la période de drainage pleural puisque ceux-ci étaient retirés dans

78% des cas avant J2 dans le groupe BPV et aprés J2 dans le groupe serratus.
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Enfin cette étude pilote permet de mieux cerner les biais qui seront posés lors du PHRC qui aura
lieu dans le service de chirurgie thoracique de Nice. En effet, une étude prospective contrélée
randomisée en aveugle avec un protocole de prise en charge standardisé permettra I'obtention d’une
population homogene comparable. De plus des analyses en sous-groupe en fonction du type
d’intervention chirurgicale sont nécessaires pour mieux cibler le bloc le plus adapté a la gestion péri-

opératoire de la douleur.

Néanmoins, la question reste ouverte sur le gold standard en matiére d’anesthésie locorégionale
dans la vidéothoracoscopie. L’arrivée de nouvelles techniques comme le bloc érecteur du rachis qui,
dans une étude préliminaire unicentrique, a montré sa supériorité en terme de score de douleur
jusqu’a la 20° heure post-opératoire face au bloc serratus °°, reste une nouvelle piste a explorer pour

obtenir la technique la mieux adaptée a la réhabilitation précoce de nos patients.
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5 Conclusion

En conclusion, cette étude rétrospective suggére que le bloc serratus comparé au bloc
paravertébral en chirurgie thoracique vidéo-assistée est équivalent en terme de consommation
d’oxycodone totale & la 48° heure post-opératoire. Actuellement, devant le manque de preuve
scientifique forte, le groupe ERAS et la Société Européenne de Chirurgie Thoracique propose le bloc
serratus en cas de chirurgie thoracique vidéo-assistée uni portale ou comme alternative au bloc
paravertébral quand celui-ci n’est pas indiqué*®. Cette étude préliminaire fera suite a un essai controlé
randomisé de non infériorité qui permettra de mieux caractériser et affiner la place qui doit étre

réservée au bloc serratus dans la gestion de la douleur post-opératoire en cas de vidéothoracoscopie.
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1. DEUXIEME PARTIE : RESUME D’ARTICLE.

Ultrasound guided serratus plane block versus paravertebral block for

postoperative pain management after video-assisted thoracic surgery.

L. Facchino, M. Lameche.

Introduction:

There is currently no gold standard for pain management in video-assisted thoracic surgery.
Few studies have compared the serratus block with other reference technique such as paravertebral
block (PVB). This study compares the postoperative morphine consumption between serratus and
paravertebral block in patients operated by thoracoscopy.

Material and method :

We retrospectively analyzed 82 patients between December 2018 and June 2019 in the
thoracic surgery department of Nice. The patients were divided into 2 groups: 41 in the paravertebral
group and 41 in the serratus group. The primary endpoint was total oxycodone consumption at the
end of the 48th postoperative hour (H48). The secondary outcomes were the pain scores with the
Numeric Rating Scale (NRS), the per and post-operative analgesic consumption and the adverse effects
of the blocks.

Results:

There was no difference in the total dose of oxycodone at H48 between the PVB group and
serratus group (respectively, 15.6 vs 19.2 mg, p = 0.42). The median NRS were higher in the post-
anesthesia care unit (PACU) and at postoperative day 1 in the serratus group (respectively 3.56 vs 5.42,
p <0.01 and 2.76 vs 3.85, p = 0.03). The PACU morphine titration in mg / kg and the tramadol
consumption at H48 were greater in the serratus group than PVB (respectively 0.08 vs 0.05 mg / kg, p
=0.04, 471 vs 375 mg, p = 0.04). No difference were found between the 2 groups on the total dose of
oxycodone at the end of the first postoperative day, the intraoperative dose of remifentanil, the
analgesics in PACU or the adverse effects of the blocks.

Conclusion:

This study suggests that the serratus block compared to BPV in video-assisted thoracic
surgery is equivalent in terms of total oxycodone consumption at the 48th postoperative hour. A
randomized controlled trial is needed to determine the place that should be given to the serratus block

in the management of postoperative pain in video-thoracoscopy.
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Comparaison de la qualité analgésique péri-opératoire entre le bloc

serratus et le bloc paravertébral en chirurgie thoracique vidéo-assistée.

L. Facchino, M. Lameche.

Introduction :

Il n’y a actuellement pas de standard de prise en charge analgésique dans la chirurgie
thoracique vidéo-assistée. Peu d’études ont comparé le bloc serratus face a d’autres techniques
d’anesthésie locorégionales de référence comme le bloc paravertébral (BPV). Cette étude compare la
consommation morphinique post-opératoire entre le bloc serratus et paravertébral chez les patients

opérés par thoracoscopie.

Matériel et Méthode :

Nous avons analysé rétrospectivement 82 patients entre décembre 2018 et juin 2019 dans le
service de chirurgie thoracique de Nice. Les patients étaient divisés en 2 groupes : 41 dans le groupe
paravertébral et 41 dans le groupe serratus. Le critere de jugement principal était la consommation
d’oxycodone totale a la fin de la 48° heure post-opératoire (H48). Les critéres de jugements
secondaires étaient les scores de douleurs via I'Echelle Numérique Simple (ENS), les consommations

d’antalgiques per et post-opératoire et les effets indésirables des blocs.

Résultats :

Il n’y avait pas de différence sur la dose totale d’oxycodone a H48 entre les groupes BPV et
serratus (respectivement, 15.6 vs 19.2 mg; p = 0.42). Les ENS médianes étaient plus élevées en salle
de réveil (SSPI) et a J1 post-opératoire dans le groupe serratus (respectivement 3.56 vs 5.42, p < 0.01
et 2.76 vs 3.85, p = 0.03). La titration morphinique en SSPI en mg/kg et la consommation de tramadol
a H48 était plus importante dans le groupe serratus que BPV (respectivement 0.08 vs 0.05 mg/kg; p =
0.04 ; 471 vs 375 mg, p = 0.04). Aucune différence n’était retrouvée entre les 2 groupes sur la dose
totale d’oxycodone a la fin de la premiére journée post-opératoire, la dose peropératoire de

rémifentanil, les antalgiques en SSPI ou les effets indésirables des blocs.

Conclusion :

Cette étude suggére que le bloc serratus comparé au BPV en chirurgie thoracique vidéo-
assistée est équivalent en terme de consommation d’oxycodone totale a la 48° heure post-opératoire.
Un essai contrélé randomisé permettra de caractériser la place qui doit étre réservée au bloc serratus

dans la gestion de la douleur post-opératoire en cas de vidéothoracoscopie.
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Annexe 1

Etiquette peropératoire dédiée a la chirurgie thoracique vidéo-assistée

Bloc : Serratus o BPV O
Produit : Volume (ml) :
Durée (min) :

Complications :
Dose Ultiva® (ug) :
Nb Drains : Nb Trocarts :

Mini-thoraco : oui / non
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Annexe 2

Description détaillée du recueil de données

Sur feuille de consultation d’anesthésie

age, sexe, score ASA, poids, taille, principaux antécédents.

Sur feuille d’anesthésie peropératoire

Date d’intervention.

Durée d’intervention (en minutes, de I'induction a
I’extubation du patient).

Durée de chirurgie (en minutes, de I'incision a la
fermeture).

Dose et durée de perfusion de rémifentanil (en minutes, de
I'induction a I'arrét de la perfusion).

Consommations d’antalgiques peropératoire (paracétamol
en g, néfopam en mg, tramadol en mg, kétoproféene en mg,
Morphine en mg).

Administration d’antiémétiques (droleptan ou ondansetron
en mg).

Utilisation d’adjuvant a I'anesthésie locorégionale :
Dexaméthasone en mg, timing de I'administration.
Utilisation de kétamine en mg.

Administration de morphine peropératoire en fin
d’intervention en mg.

Sur feuille de surveillance SSPI

Antalgiques de secours en SSPI (kétoprofene en mg,
néfopam en mg, tramadol en mg).

Titration morphinique en SSPI en mg.

ENS en SSPI (repos et toux).

Détresse respiratoire en SSPI : fréquence respiratoire < 10
et/ou Sp02 < 92% sous oxygeéne lunettes a 25L/min.

Sur logiciel de prescription médicale
Orbis® ou sur dossier patient médical et
paramédical.

ENS a J1 et J2 au repos, a la toux et a la mobilisation.
Consommations d’antalgiques post-opératoires: dose de
perfalgan, néfopam, tramadol, kétoproféne, Oxynormoro®
Oxycontin LP® a H48 et dose de Kétoprofene totale (du
peropératoire a H48).

Consommations d’antiémétique per os ou IV jusqu’au 2°
jour post-opératoire : droleptan en mg, ondansetron en mg,
métoclopramide en mg.

Nécessité d’oxygénoréquérance : nécessité de mise sous
oxygene aux lunettes pour obtenir une Sp0O2 > 92%

Jour d’ablation des drains.

Durée de séjour totale et post-opératoire.

Recueil via le logiciel de dossier
informatisé patient Clinicom® du type
d’intervention telle que mentionné
dans le compte rendu opératoire classé
en 4 catégories

Résection(s) atypique(s) et/ou segmentectomie(s).
Lobectomie.

Chirurgie pleurale (chirurgie du pneumothorax, biopsie
pleurale avec ou sans talcage, pleuro-decortication...).
Autre (sympathectomie, thymomectomie, kystectomie,
biopsie ganglionnaire...).
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Annexe 3

Description du bloc serratus

a. Rationnel
En 2013, Blanco publie une nouvelle technique d’anesthésie locorégionale appelée le bloc
serratus’®. Il s'agit d'un bloc échoguidé, de réalisation simple, destiné a assurer |'anesthésie et/ou
I'analgésie d'une partie étendue de la paroi thoracique ventro-latérale et de la fosse axillaire®.
L'anesthésique local est déposé entre le muscle grand dorsal et le muscle dentelé antérieur sur la ligne
axillaire moyenne, en regard de la 5e cote. Cette derniere par sa simplicité de réalisation et son
moindre risque prend de I'essor en chirurgie thoracique et traumatologique comme décrit en

introduction.

b. Rappels anatomiques

Le muscle serratus antérieur (grand dentelé ou dentelé antérieur) est appliqué sur la paroi
latérale du thorax. Il se compose de trois faisceaux (supérieur, moyen et inférieur) insérés entre les 10
premiéres cotes jusqu’au bord spinal de 'omoplate. Son innervation dépend du nerf long thoracique.
Il possede des rapports, dans son plan postérieur, avec le grand dorsal et dans son plan antérieur avec
les muscles grand et petit pectoraux. La partie inférieure vient s’intriquer (de la 5° 3 la 9° c6te) avec

les digitations péri-thoraciques du muscle oblique externe.

Le serratus antérieur a des rapports étroits avec les nerfs intercostaux qui, a I'exception du
premier, donnent un rameau cutané latéral qui traversent la couche musculaire pres de la ligne médio-
axillaire. lls perforent le muscle intercostal externe et, aprés un certain trajet, se divisent en deux filets,
I'un antérieur, I'autre postérieur. Le filet antérieur se porte en avant et devient sous-cutané en passant
entre les digitations du serratus antérieur pour les huit premiers nerfs intercostaux, entre celles du
grand oblique pour les quatre derniers. Le filet postérieur traverse immédiatement le serratus
antérieur et le grand oblique pour se porter rapidement en arriere, entre le grand dorsal et la peau
(Figure 4). Ces filets cutanés antérieurs et postérieurs sont destinés a I'innervation sensitive de la peau

adjacente de la paroi du thorax et de I'abdomen (Figure 5).
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Figure 4 : Innervation thoracique par les nerfs intercostaux

Schéma: Henry Gray, Anatomy of the Human Body, 1918

A. Les nerfs intercostaux sont issus des rameaux antérieurs des nerfs spinaux thoraciques

et parcourent les muscles intercostaux parallelement aux artéres intercostales. La branche
cutanée latérale perce le muscle intercostal interne et externe en regard de la ligne axillaire
moyenne et innerve les muscles et la peau de la paroi latérale du tronc. Quand le bloc serratus est

réalisé, 'anesthésique local (zone bleue) est déposé directement en contact avec le rameau cutané

latéral.

B. Coupe anatomique transverse thoracique montrant le trajet du nerf intercostal

passant du rameau spinal antérieur jusqu’au sternum.
Localisation approximative de I'anesthésique local en bleu lors de sa diffusion.

E. Durant et al. /| American Journal of Emergency Medicine xxx (2016) xxx-Xxx
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Figure 5. Territoire d'extension du Serratus Plane
Block :
Injection au plan superficiel du muscle dentelé

antérieur (A, B et C) ou a son plan profond (D, E
et F).

Source : Eryk Eisenberg et al. Echographie en
anesthésie régionale périphérique, médullaire et
périmédullaire, 2¢ édition, Arnette.
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c. Réalisation pratique

Matériel :
[ ]

Type sonde échographique : linéaire haute fréquence 5-10 mHz ;

Aiguille dédiée au bloc nerveux périphérique « single shot » 22 Gauges - 50mm.

Déroulement (Figure 6) :

Asepsie locale de la zone aprés port de masque, calot chirurgical et gants stériles ;
Placer la sonde initialement en position infra-claviculaire selon un axe oblique
caudalement et latéralement (repérer la 1% cote, Muscle sous-clavier, artére et
veine axillaire, Muscle grand pectoral) ;

La sonde est progressivement déplacée en direction du creux axillaire (ce qui
permet de voir apparaitre d’abord le muscle petit pectoral au plan profond du
muscle grand pectoral puis le muscle serratus au plan profond du muscle grand
dorsal) sur la ligne axillaire moyenne ;

Les cOtes 3-4-5 sont tapissées par le muscle dentelé antérieur. ;

Sur la ligne axillaire moyenne, positionner la 5° céte placée au centre de I'image
échographique ;

Profondeur:2—-5cm;

Intérét du doppler : repérer I'artére thoraco-dorsale (plan superficiel du grand
dentelé) ;

Injection : I'aiguille est introduite a I'extrémité céphalique de la sonde et avancée
dans le plan ultrasonore. On réalise I'injection de I'anesthésique local, aprés un
test d’aspiration négatif, en regard de la 5° cote, en profondeur du muscle grand

dorsal, a la surface du plan antérieur du muscle serratus (meilleure diffusion et

durée)®®.

Produits/dose : Volume : 0,6mL/kg de Naropéine 5mg/mL sans dépasser 40 ml ni la

posologie maximale de 3mg/kg (intérét de faire 40 mL plutot que 20 mL sur I'étendue de la

zone analgésiée, pas sur la durée du bloc

19)‘
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Figure 6: Position de la sonde et sono
anatomie du bloc serratus.

- Enhaut

La sonde initialement placée en position
infra claviculaire selon un axe oblique
caudalement et latéralement est
progressivement déplacée en direction du creux
axillaire (ce qui permet de voir apparaitre le
muscle petit pectoral au plan profond du muscle
grand pectoral) sur la ligne axillaire moyenne.

-  Enbas:

Schéma représentant la distribution de
I'anesthésique local (bleue ciel), injectée a la
face antérieure du muscle serratus.

o Ldm : muscle grand dorsal
(Latissimus dorsi)

o TMm : muscle grand rond
(Teres major)

o Sm: Muscle serratus ou
dentelé antérieur

o r3-r4-r5:3°%-4°5° cote

o Trait plein bleu : plévre

—— 5 Source : Blanco R. Serratus plane block : a novel
- ultrasound-guided thoracic wall nerve block.
3 4 G Anaesthesia. nov 2013.
Prox Caud

d. Effets indésirables

Les principaux effets indésirables du bloc serratus sont :

® Infection et hématome au point de ponction : risque trés limité via le respect des régles d’asepsie et
de contre-indication en cas de trouble de ’lhémostase ;

® Toxicité des anesthésiques locaux: risque limité en raison du respect des posologies de
I’anesthésique local ;

® |njection intra vasculaire : risque limité en raison du repérage échographique préalable et du test
d’aspiration pré injection ;

® Pneumothorax iatrogéne : risque reste aussi limité du fait de la bonne visualisation de I'aiguille et
du repérage échographique de la plévre. De plus la vidéothoracoscopie nécessite une exclusion

pulmonaire et donc la réalisation d’un pneumothorax pour pouvoir opérer.

45



Annexe 4

Description du bloc paravertébral

a. Rationnel

Le bloc paravertébral a été décrit pour la premiére fois en 1905 par Selheim. Il entraine un bloc
nerveux ipsilatéral, sympathique et somatique, de plusieurs dermatomes contigus du tronc'’. La
comparaison de I'efficacité analgésique du bloc paravertébral et de I'analgésie péridurale a fait I'objet
de plusieurs études®® avec des résultats variables. Elle a été jugée comparable dans la plupart des cas
et dans une méta-analyse’®. En revanche, la comparaison de I'incidence des effets secondaires est
vraiment a I'avantage du bloc paravertébral notamment en ce qui concerne I'hypotension et les
rétentions d’urine®. Le groupe PROSPECT de I'ESRA recommande donc [I'utilisation du bloc
paravertébral (avec pose de cathéter pour diffusion continue) comme technique d’analgésie
préférentielle apres chirurgie thoracique sur la base d’une efficacité analgésique comparable et d’'une

. . . . . . 12
moindre incidence d’effets secondaires ou de complications™.

b. Rappel anatomique®® (Figure 7 et 8)

La technique du bloc paravertébral, consiste en l'injection d’un anesthésique local dans
I’espace paravertébral thoracique (EPVT), situé latéralement de chaque c6té du rachis thoracique, ol
chemine le nerf spinal émergeant du canal rachidien par le foramen intervertébral. Chaque nerf spinal
donne origine a une branche ventrale dirigée vers les ganglions sympathiques, un rameau dorsal pour
I'innervation des muscles paravertébraux et une branche principale latérale constituant le nerf

intercostal.

L'EPVT est délimité postérieurement par le ligament costo-transversaire supérieur qui s’étend
entre deux processus transverses contigus, antérolatéralement par la plevre pariétale, médialement
par le corps vertébral et le foramen intervertébral et latéralement se continue dans I'espace
intercostal. Chaque EPVT est donc en communication directe avec les espaces sus- et sous-jacents,
I'espace péridural a travers le foramen intervertébral, I’espace intercostal et I'EPV controlatéral par

I'espace prévertébral.
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Figure 7 : Innervation de la paroi thoracique et abdominale (d'aprés Netter FH. Atlas
d'anatomie humaine. 3e éd. Paris : Masson, 2007)
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Figure 8 : Représentation de I'espace paravertébral (Zone triangulaire bleue)
(d'apres Netter FH. Atlas d'anatomie humaine. 3e éd. Paris : Masson, 2007)
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c. Réalisation pratique
- Le bloc paravertébral est réalisé du c6té homolatéral a l'intervention chirurgicale apres
induction de I'anesthésie générale et exclusion pulmonaire en décubitus latéral.
- Matériel :
e Type sonde échographique : linéaire haute fréquence 5-10 mHz ;
e Aiguille de type « Tuohy » 18 Gauges ;
- Déroulement:

e Asepsie locale de la zone apres port de masque, calot chirurgical et gants stériles ;

e Coupe échographique passant par le processus transverse et la plevre ;

e L’aiguille est insérée dans le plan ultrasonore jusque dans I'espace intercostal
postérieur apercu a I'extrémité du processus transverse, entre la plévre pariétale
et lamembrane intercostale interne, permettant une position du biseau a distance
du foramen intervertébral (Figure 9 et 10) ;

e Injection : l'aiguille est introduite a I'extrémité céphalique de la sonde et avancée
dans le plan ultrasonore. On réalise l'injection de I'anesthésique local, aprés un
test d’aspiration négatif. Lors de I'injection de I'anesthésique local le déplacement
ventral de la plévre pariétale doit étre objectivé, signant de sa diffusion dans
I’espace intercostal, si tel n’est pas le cas, I'aiguille doit étre repositionnée.

- Produits/dose : Volume : en général : 0.3mL/kg de Naropéine 5mg/mL sans dépasser 20 ml.

Figure 9 : position de la sonde
d’échographie et de I'aiguille pour un
abord dans le plan ultra sonore en
coupe échographique transversale.

Source: Eryk Eisenberg et al.
Echographie en anesthésie régionale

périphérique, médullaire et
périmédullaire, 2° édition, Arnette.
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Figure 10 : Coupe échographique transversale passant par le processus transverse et la plevre.
Position théorique de I'aiguille dans I'espace intercostal postérieur, introduite dans le plan ultrasonore.

Source : Eryk
Eisenberg et al.
Echographie en
anesthésie régionale
périphérique,
médullaire et
périmédullaire, 2°
édition, Arnette.

T
lateral Afficher limage native

1. muscles - 2. processus transverse et son ombre acoustique - 3. membrane Iintercostale interne
4. espace intercostal postérieur - 5. plevre - 6. poumon dans lequel on vient placer l'extrémité de l'aiguille

d. Effets indésirables

Le bloc paravertébral partage les principaux effets indésirables du bloc serratus (infection et
hématome au point de ponctions, injection intra vasculaire, toxicité des anesthésiques locaux, risque
de pneumothorax iatrogéne). Ces derniers ont aussi un risque limité de par ['utilisation de
I’échographie avec technique d’injection dans le plan et le respect usuel des regles de sécurités et

d’asepsie.

Parmi les effets indésirables spécifiques au bloc paravertébral on retrouve®® :

- Linjection directe ou la diffusion péridurale a travers le foramen intervertébral peut atteindre
70 % des cas et dans un tiers des cas de bloc paravertébral non écho guidé la diffusion est
exclusivement péridurale entrainant un risque de complication hémodynamique ;

- Uneinjection intrathécale est possible ;

- L’atteinte nerveuse reste une complication anecdotique.
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Annexe 5

Score ASA

American Society of a
Anesthesiologists‘”j?ﬁ:i,

ASA PHYSICAL STATUS CLASSIFICATION SYSTEM

Last approved by the ASA House of Delegates on October 15, 2014

Table 1: Current definitions (NO CHANGE) and Examples (NEW)

ASAPS Definition Examples, including, but not limited to:
Classification
A normal healthy patient Healthy, non-smoking, no or minimal alcohol
ASA 1 use
A patient with mild systemic | Mild diseases only without substantive
disease functional limitations. Examples include (but not
ASA I limited to): current smoker, social alcohol

drinker, pregnancy, obesity (30<BM1<40), well-
controlled DM/HTN, mild lung disease

A patient with severe Substantive functional limitations;

systemic disease One or more moderate to severe diseases.
Examples include (but not limited to): poorly
controlled DM or HTN, COPD, morbid obesity
(BMI >40), active hepatitis, alcohol dependence

ASAIN or abuse, implanted pacemaker, moderate
reduction of ejection fraction, ESRD undergoing
regularly scheduled dialysis, premature infant
PCA < 60 weeks, history (>3 months) of M1,
CVA, TIA, or CAD/stents.

A patient with severe Examples include (but not limited to): recent (<3
systemic disease that is a months) M1, CVA, TIA, or CAD/stents, ongoing
constant threat to life cardiac ischemia or severe valve dysfunction,

ASA IV severe reduction of ejection fraction, sepsis, DIC,
ARD or ESRD not undergoing regularly
scheduled dialysis

A moribund patient who is | Examples include (but not limited to): ruptured
not expected to survive abdominal/thoracic aneurysm, massive trauma,

ASAV without the operation intracranial bleed with mass effect, ischemic
bowel in the face of significant cardiac pathology
or multiple organ/system dysfunction

A declared brain-dead

ASA VI patient whose organs are

being removed for donor
purposes

*The addition of “E" denotes Emergency surgery:
(An emergency is defined as existing when delay in treatment of the patient would lead to a significant
increase in the threat to life or body part)
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Le Serment d’Hippocrate

“Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de

I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables
ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes

connaissances contre les lois de ’humanité.
Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour

forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.
Admis(e) dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.

Recu(e) a I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira

pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne

provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai
rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux

les services qui me seront demandés.
Japporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ; que

je sois déshonoré(e) et méprisé(e) sij'y manque.”
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