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Abréviations

RCVA : Rachis cervical par voie antérieure
ALR : Anesthésie loco régionale

BCI : Bloc cervical intermédiaire

CHU : Centre hospitalo-universitaire

EMO : Equivalents de morphine orale

SSPI : Salle de surveillance post interventionnelle
EN : Echelle Numérique

IV : Intra veineuse

Mg : Milligrammes

IMC : Indice de masse corporelle

ASA : American Society of Anesthesiologists

RCVP : Rachis cervical par voie postérieure



Résumé

Introduction :

La chirurgie de Rachis cervical par voie antérieure (RCVA) est parfois nécessaire
dans le contexte d’arthrose cervicale ou de hernie cervicale mais est responsable de
douleurs post-opératoires.

Le bloc du plexus cervical intermédiaire (BCI) est une technique d’anesthésie loco-
régionale visant a réduire ces douleurs mais son efficacité n’a pas été étudiée dans
ce type de chirurgie.

L’objet de notre étude est d’évaluer l'efficacité du BCI dans I'analgésie post opératoire

d’'une chirurgie de RCVA.

Matériel/Méthode :

Etude rétrospective mono centrique au Centre hospitalo-universitaire de Caen. Les
patients opérés d’'une chirurgie de RCVA entre novembre 2016 et novembre 2020 ont
été analysés rétrospectivement en deux groupes. Le groupe 1 ne bénéficiait pas de
bloc cervical intermédiaire, le groupe 2 bénéficiait d’'un bloc cervical intermédiaire.

Le critere de jugement principal était la consommation de morphine (exprimée en
équivalent morphine orale) dans les 24 premieres heures suivant la chirurgie.

Les criteres de jugement secondaires étaient: le délai pour la premiére prise
d’antalgiques en post opératoire, les durées de séjour a I'hépital, la durée de passage
en SSPI, la nécessité d’une titration de morphine en salle de surveillance post
interventionnelle (SSPI) et les scores de douleur en post opératoire jusqu'a 48 heures

(Echelle Numérique).



Résultats :

338 patients ont été inclus. 162 patients dans le groupe 1 (sans BCI), 176 dans le
groupe 2 (avec BCI). La consommation moyenne de morphine des 24 premiéeres
heures était de 33mg dans le groupe 1 contre 25mg dans le groupe 2 (p<0,05).
Concernant les EN, les durées de passage en SSPI et les durées de séjour a
'hopital, le délai pour la premiere prise d’antalgiques en post opératoire et la
nécessité d’'une titration morphine en SSPI, aucune différence significative n'a été

retrouvée.

Conclusion :

La réalisation d’'un BCI dans la chirurgie du RCVA (arthrose ou hernie) semble
efficace pour diminuer la consommation de morphine post-opératoire. Une étude
prospective randomisée pourrait apporter des €léments de réponse avec un niveau

de preuve plus élevé.



Introduction

La chirurgie du rachis est pourvoyeuse de douleurs post opératoires responsables
de douleurs chroniques potentiellement invalidantes.[1] Dans les suites d'une
chirurgie du rachis, 18% des patients requiérent |'utilisation d’opioides a 1 an, ce
chiffre s’éléve jusqu'a 50% pour les patients consommant des opioides en pré
opératoire.[2]

Ces douleurs nécessitent l'utilisation d’opioides qui sont associés a de nombreux
effets indésirables.[3] L'utilisation de morphiniqgues en post opératoire est
responsable notamment d’'un prolongement de la durée d’hospitalisation et accroit la
mortalité.[4]

Le bloc du plexus cervical intermédiaire (BCI) réalisé sous contréle échographique
permet une anesthésie de la région cervicale. La réalisation d’'un BCI ,sous réserve
d’'un anesthésiste expérimenté, est d’ailleurs une véritable alternative a 'anesthésie
générale dans la chirurgie d’endartériectomie carotidienne.[5]

Dans la chirurgie d’arthrodése du rachis cervicale par voie antérieure, un essai
contrélé randomisé a évalué l'efficacité d’'un bloc superficiel et profond du plexus
cervical versus I'anesthésie générale : les patients qui bénéficiaient d’'une anesthésie
générale consommaient plus d’antalgiques en post opératoires . Cependant, le bloc
cervical était réalisé sans contrdle échographique dans ce travail.[6]

En 2015, un autre essai contrélé randomisé visant a comparer I'effet d’'un bloc du
plexus cervical superficiel associé a l'anesthésie générale versus anesthésie
générale seule dans l'arthrodese du rachis cervicale par voie antérieure rapporte
une amélioration de la qualité de récupération précoce en post opératoire (évaluée a

laide d’'un questionnaire de qualité de récupération en 40 questions) mais ne



retrouvait par contre pas de différence significative sur la consommation d’opiacés
en post opératoire.[7]

Au Centre hospitalo-universitaire (CHU) de Caen, la pratique courante est de
réaliser un bloc du plexus cervical intermédiaire de maniére echoguidée associé a
une anesthésie générale dans la chirurgie du rachis cervical par voie antérieure. Le
bloc cervical intermédiaire consiste en une injection d’anesthésique local dans
'espace cervical postérieur, en arriere du muscle sterno-cléido-mastoidien.[8]
L’espace cervical est localisé dans la région postéro-latérale du cou, depuis la base
du crane jusqu’a la clavicule, en arriere des muscles sterno-cléido-mastoidien et
trapéze, et superficiel a I'espace cervical profond.

La réalisation du bloc sous échographie permettrait une meilleure efficacité en terme
d’analgésie post opératoire dans d’autres chirurgies et notamment dans la chirurgie
de la thyroide. [9]

A notre connaissance, aucune étude ne compare lefficacité d’une stratégie
analgésique associant analgésie multimodale et bloc cervical intermédiaire versus
une analgésie multimodale seule dans la chirurgie de RCVA.

L’objectif principal de I'étude est de comparer le bloc cervical intermédiaire (BCI)
associé a l'analgésie multimodale versus I'analgésie multimodale seule dans la prise
en charge de la douleur post opératoire aprés la chirurgie de rachis cervical par voie

antérieure.



Matériels et Méthodes

Apres accord du comité d’éthique de la recherche (CLERS) ; Annexe 1), nous avons
réalisé une étude comparative monocentrique rétrospective sur la période du 1
novembre 2016 au 30 novembre 2020.
Les critéeres d’'inclusion étaient: Tout patient de plus de 18ans opéré d’'un RCVA pour
pathologie herniaire ou arthrosique entre novembre 2016 et novembre 2020 au CHU
de Caen.
Les critéres d’exclusions étaient :

- Chirurgie du rachis cervical pour cause traumatique, tumorale, inflammatoire

ou infectieuse.

- Tout patient présentant une contre-indication a I'anesthésie locorégionale.

- Patient mineur.
Protocole de I'étude, déroulement de I'étude :
A l'aide du dossier médical informatisé nous avons récupéré la liste des patients
opérés entre novembre 2016 et octobre 2020 d’'un RCVA. Chaque patient a par la
suite été rétrospectivement inclus dans le groupe 1 (groupe contréle) si le bloc du
plexus cervical intermédiaire n’avait pas été réalisé, dans le groupe 2 si le bloc avait
ete réalisé.
Le BCI était réalisé selon le protocole local, du cbété de I'abord chirurgical et
consistait en une injection de 15 ml de ropivacaine 2mg/ml sous controle

échographique.



Données recueillies

Données d’antécédents

- Age, poids, taille, IMC (indice de masse corporelle)
- Classe ASA (American Society of Anesthesiologists)
- Sex Ratio

- Utilisation d’antalgiques morphiniques en pré opératoire, exprimé en EMO.

Données peropératoire et post opératoire d’Anesthésie

- Réalisation d’un bloc cervical intermédiaire echoguidé

- Complications immédiates liées au BCI

- Morphiniques utilisés en per opératoire exprimé en EMO (Tramadol ou morphine
IV). Les doses de rémifentanil et de sufentanil utilisées en per opératoires n’étaient
pas prises en compte.

- Autres drogues anesthésiques per opératoire utilisées

- Nécessité d’amines en per opératoire

- Consommation de morphiniques exprimées en EMO en SSPI, a 24h et a 48h

- Score de douleur (EN) en SSPI, a 24h et 48H

- Nausées et vomissements en post opératoire définis par la nécessité d’'un anti
émétique en SSPI

- Délai de premiére prise d’'un antalgique en post opératoire

- Nécessité d’une titration morphinique en SSPI

- Durée de séjour en SSPI et durée de séjour hospitalier



Données de Chirurgie

- Indication chirurgicale

- Nombre d’étages rachidiens opérés
- Reprise chirurgicale

- Durée de la chirurgie

- Complications immeédiates liées a la chirurgie

Critére de jugement principal

Consommation totale de morphine dans les 24 heures post-opératoires (exprimee
en morphine équivalent oral (EMO)).[10]

Les facteurs de conversion utilisés étaient les suivants :

Morphine per os : X1

Morphine IV ou sous cutanée :X3

Tramadol per os ou IV : X0,2

Oxycodone per os : X1,5

Oxycodone IV ou sous cutanée : X3

Codéine per os : X0,1

Critéres de jugements secondaires

- Consommation totale de morphine dans les 48 heures post-opératoires (exprimée
en morphine équivalent oral (EMO))

- Délai pour la premiere prise d’antalgiques en post opératoire

- Le score de douleur en post opératoire jusqu’a 48h (Echelle Numérique)

- Durée de séjour a I'hépital et durée de passage en SSPI

- Nécessité d’une titration morphine en SSPI



Analyses statistiques

La distribution des variables était testée par le test d’Anderson-Darling. La
comparaison des groupes était réalisée par un test exact de Fisher pour les
variables qualitatives et un test de Student ou de Mann-Withney pour les variables
guantitatives, selon leur distribution.

En cas de différence significative entre les groupes, un test post hoc de Tukey était
utilisé pour comparer les groupes.

Tous les tests étaient bilatéraux et une valeur de p inférieure a 0,05 était considéréee
comme significative.

Les données manquantes, inutilisées ou non valides étaient prises en compte par
invalidation des fiches d’inclusion.

Les analyses ont été faites avec le logiciel R Statistical Software ( Foundation for

Statistical Computing, Vienna, Austria).



Résultats

Du 1 novembre 2016 au 30 novembre 2020, 479 patients ont été opérés du rachis

cervical par voie antérieure au Centre Hospitalier Universitaire de Caen. 338 ont été

analysés : 162 dans le groupe n’ayant pas regu une ALR (groupe 1) et 176 dans le

groupe ayant recu une ALR (groupe 2). (Diagramme de flux des patients, figure 1)

Figure 1. — Diagramme de flux

Patients éligibles
N=479

Patients inclus
N= 364

Causes de non-inclusion :
Fracture N=89

Tumeur N=4
Contre-indication a I’ALR N=1
Autres N=21

Patients analysés
N=338

N

Causes de non-analyse :
Manque de données N=26

Groupe 1 Groupe 2
Sans ALR Avec ALR
N=162 N=176

Abréviations : ALR, Anesthésie Loco-Régionale ; RCVA, Rachis cervical par voie

antérieure ; RCVP, rachis cervical par voie postérieure.

Parmi les patients non analysés, 11 patients ayant été opéré dans un contexte

infectieux ou inflammatoire, 7 patients dont l'intervention a été déprogrammée ou

annulée, 1 patient avec inversion de la lordose cervicale, 1 patient avec intolérance

aux morphiniques et 1 patient bénéficiant d’'une chirurgie combinée (RCVA+RCVP)




Les caractéristiques des patients sont présentées dans le tableau 1 (Annexe). Elles
ne différent pas sur le plan statistique hormis concernant la quantité de sufentanil
utilisé en per-opératoire et la quantité de kétamine utilisée en per opératoire.
Concernant I'analgésie multimodale, seuls 12 patients sur les 338 analysés n’ont
pas recu d’anti-inflammatoire non stéroidien.

Les résultats concernant le critere de jugement principal sont présentés dans le

tableau 2.

Tableau 2. — Utilisation d’opioides périopératoire

Total Groupe Groupe
controle Bloc p
cervical

(n=338) (n=162) (n=176)

Critére de jugement principal

Consommation totale de morphine a 29 + 29 33+ 32 25426 0.018*

24h (mg)*

Critéres de jugements secondaires

EMO préopératoire (mg) 7+18 6+15 7+21 0418

EMO peropératoire (mg)* 9+11 11+11 7+10 0.003*

EMO en SSPI (mg) 4+19 4 +24 3+12 0.641

EMO 48h (mg)* 39+39 46+41 33+35 0.002*

Morphiniques pré ou post-opératoire 56 + 17 29 + 18 27+15 0.627

Proportion de patients nécessitant un

opioide
en préopératoires, n (%) 56 (17) 29 (18) 27 (15) 0.627
en peropératoire, n (%) 145 (43) 81 (50) 64 (36) 0.013*
en SSPI, n (%) 56 (17) 24 (15) 32(18) 0.493
a 24h postopératoire, n (%) 279 (83) 139(86) 140 (80) 0.206
a 48h postopératoire, n (%) 286 (85) 142 (88) 144 (82) 0.222
au total sur I'hospitalisation, n (%) 287 (85) 142(88) 145(82) 0.230

Les données sont présentées en moyenne + (écart type) ou n(%) ;
* la consommation totale de morphine est exprimée en équivalent morphine orale en

utilisant les facteurs de conversion entre opioides si nécessaire.



EMO, Equivalents Morphine Orale ; SSPI, Salle de surveillance post-
interventionnelle. * : différence significative

Les criteres de jugements secondaires sont représentés dans les tableaux 2 et 3.

La consommation de morphine exprimée en équivalents de morphine orale des 48
premiéres heures était significativement plus élevée dans le groupe n’ayant pas
bénéficié d’'un bloc du plexus cervical intermédiaire. Elle était en moyenne de 46mg
versus 33mg dans le groupe BCI (p= 0,002).

Tableau 3. — Résultats secondaires

Total Groupe  Groupe
contrble bloc
cervical p

(n=338) (n=162) (n=176)

Durée du séjour hospitalier (h) 58 +63 60+31 56+82 0.497
Durée en SSPI (mn) 91 +43 95 + 48 87+37 0.122
Echelle Numérique SSPI maximum 2+3 1+2 2+3 0.479
Titration en SSPI, n (%) 20 (7%) 11 (9%) 9 (6%) 0.387
Délai premiere prise en service (h) 10+67 13+94 7+21 0.432

Echelle numérique de douleur

Echelle Numérique 24h minimum 0[0-0] 0[0-0] 0[0-0]
Echelle Numérique 24h maximum 5[3-6] 5[3-6] 5[3-6]
Echelle Numérique 48h minimum 0[0-0] 0[0-0] 0[0-0]
Echelle Numérique 48h maximum 2[4-5] 2[4-5] 2[4-5]

Les données sont présentées en moyenne + (écart type) ou n(%) ;

Les données sont présentées en Médiane [1¢" quartile-3¢™¢ quartile]

Abréviations : EN : Echelle Numérique ; EC, écart-type ; SSPI, Salle de surveillance
post- interventionnelle* : différence significative

La valeur p compare les groupes 1 et 2



Discussion

Dans notre étude, la quantité de morphine consommée 24 et 48 heures apres une
chirurgie de RCVA semble étre diminuée par la réalisation du bloc cervical
intermédiaire. Le groupe 2 consommait en moyenne 8 mg de moins en 24h que le
groupe 1 sans ALR (p < 0,05).

Cette différence est également retrouvée pour la consommation de morphine durant
les 48 premiéres heures de la chirurgie. Les patients bénéficiant d’'une ALR
consommaient en moyenne 13mg de moins par rapport au groupe 1. (p < 0,05). Ces
difféerences sont significatives au plan statistique, avec au plan clinique une
différence qui reste modeste mais non négligeable car I'économie de plusieurs
milligrammes de morphine pourrait diminuer le nombre de complications associées a
son utilisation.

Ces résultats suggerent donc que la réalisation d’'un BCI, en plus de I'anesthésie
générale et d’une analgésie multimodale, pourrait étre une stratégie intéressante
dans l'optique d’une démarche d’épargne morphinique. Ce résultat est en accord
avec les données de la littérature antérieure, puisque Yophtahe B. Woldegerima et
al ont montré dans la chirurgie de la thyroide I'utilité de la réalisation d’'une ALR en
plus de l'anesthésie générale, puisqu’ils retrouvaient une diminution de la
consommation de morphine dans les 24 premiéres heures aprés réalisation d’'un
bloc du plexus cervical superficiel bilatérale.[11]

Concernant le per opératoire, dans le groupe expérimental, nous remarquons que la
dose de sufentanil utilisée et exprimée en microgrammes est inférieure ,30 en

moyenne versus 32 chez les patients sans BCI.( p< 0,05). Cette différence est
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significative au plan statistique mais semble trop modeste pour avoir un impact

clinique potentiel.

En ce qui concerne les scores de douleur exprimés en EN, elles sont globalement
basses y compris dans le groupe n’ayant pas recu de BCI. Nous ne retrouvons pas
de différence significative. Cependant, il s’agit d’'un critére subjectif exprimé par le
patient.[12]

Nous avons recuelllis les complications liées au BCI, elles ne sont qu’au nombre de
deux sur notre échantillon, cela nous laisse penser qu’il s’agit d’'une technique bien
maitrisée des anesthésistes du CHU de Caen. Il s’agissait de paresthésies du
membre supérieur qui disparaissaient avant la sortie de SSPI.

Un certain nombre d’éléments peuvent étre des facteurs confondants en ce qui
concerne la douleur post-opératoire. Dans notre étude, la majorité de ces éléments
(utilisation de morphinique pré opératoire ; utilisation d’anti-inflammatoire non
stéroidiens ; utilisation de cortico-stéroides ; durée de la chirurgie ; utilisation de
lidocaine) ne différent pas entre les deux groupes.

La kétamine est une drogue reconnue pour ses propriétés analgésiques et antihyper
algésiques. [13] Nous avons retrouvé que la posologie de kétamine utilisée dans le
groupe 2 (avec ALR) est plus faible que dans le groupe 1. Cela pourrait étre relié a
ses propriétés analgésiques et antihyperalgésiques, ce résultat suggere également
gu’avec la réalisation de ce bloc prévu dans le protocole anesthésique en amont, le
clinicien diminuait la posologie de kétamine en conséquence.

Dans cette démarche, I'ALR pourrait permettre une diminution de I'utilisation de la

kétamine ainsi que de ses effets indésirables.[14]
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L’utilisation de Tramadol ou de Morphine intra-veineuse en per opératoire (EMO per
opératoire ) est plus fréquente ( p<0,05) dans le groupe sans ALR, ce qui peut étre
expliqué par le fait que le clinicien ayant réalisé un BCl a tendance a diminuer les

quantités de médicaments morphiniques.

Notre étude présente des limites non-négligeables, notamment les biais inhérents
aux études rétrospectives (avec la perte d’'information), et monocentriques.

En terme de validité externe, il existe un Iéger biais de sélection puisque notre étude
ciblait uniquement les patients opérés d’'une RCVA pour une pathologie herniaire ou
arthrosique, néanmoins cela représente la plupart des chirurgies réalisées au CHU,
en effet sur nos 479 patients, seulement 11 patients étaient opérés dans un contexte
infectieux, inflammatoire ou tumorale.

Il existe par ailleurs aussi un potentiel biais chronologique puisque le BCI est
progressivement devenu utilisé de plus en plus souvent au fil du temps, mais avec
aussi des modifications dans I'équipe d’anesthésistes et de chirurgiens présents au
CHU de Caen, entrainant possiblement I'existence de facteurs confondants

impactant la douleur et non évalués dans notre travail.
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Conclusion

Dans cette étude, nous montrons que la réalisation d’'un bloc cervical intermédiaire
dans la chirurgie de RCVA au CHU de Caen présente un intérét potentiel. 1l semble
licite de proposer la réalisation d’un bloc cervical intermédiaire dans le protocole
anesthésique de la chirurgie du rachis cervical par voie antérieure dans un contexte
de pathologie herniaire ou arthrosique, sous réserve de la bonne maitrise de cette
technique.

Il serait désormais trés intéressant que l'intérét de ce bloc soit évalué au cours d’'une

etude prospective contrélée randomisée.
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Tableau 1. — Caractéristiques des patients

Total Groupe Groupe Bloc p
Controle cervical

(n= 338) (n=162) (n=176)
Age (année), moyenne (EC) 53 (13) 54 (14) 52 (12) 0.340
Poids (kg), moyenne (EC) 76 (16) 76 (15) 76 (18) 0.892
Taille (cm), moyenne (EC) 169 (10) 169 (9) 168 (11) 0.556
IMC (kg/m?), moyenne (EC) 27 (7) 27 (5) 27 (8) 0.506
Classification ASA, n (%) 0.318
ASA 1 58 (17) 27 (17) 31 (18)
ASA 2 227 (67) 104 (64) 123 (70)
ASA 3 52 (15) 30 (18) 22 (12)
ASA 4 1(1) 1(1) 0 (0)
Sexe masculin, n (%) 175 (52) 84 (52) 91 (52) 1.000
Nombre d’étages opérés, n(%) 0.191
1 227 (67) 109 (67) 118 (67)
2 95 (28) 42 (26) 53 (30)
3 16 (5) 11 (7) 5 (3)
Indications chirurgicales n (%) 0.075
Arthrose
Hernie discale 207 (61) 107 (66) 100 (57)

131 (39) 55 (34) 76 (43)
Consommateurs de
Morphiniques en
préopératoires, n (%) 56 (17) 29 (18) 27 (15) 0.627
Durée de la chirurgie (mn), | 126 (56) 130 (58) 123 (54) 0.229
moyenne (EC)
Durée supérieure au 95°me 16 (5) 9 (6) 7 (4) 0.670
percentile (200 minutes), n (%)
Complication du BCI, n (%) 2 (1) 0 (0) 2 (1) 0.515
Complication chirurgicale, n 7(2) 2 (1) 5 (3) 0.513
(%)
Drogues peropératoires
Remifentanil (ug), moyenne | 1284(1026) | 1533 (1170) 875 (556) 0.057
(EC)
Remifentanil, n (%) 37 (11) 23 (14) 14 (8) 0.096
Sufentanil (ug), moyenne (EC) 31(9) 32 (10) 30 (9) 0.019*
Sufentanil, n (%) 298 (88) 135 (83) 163 (93) 0.014*
Dexaméthasone, n (%) 270 (80) 127 (78) 143 (81) 0.604
Lidocaine (mg), moyenne (EC) 83 (57) 92 (79) 74 (24) 0.065
Lidocaine, n (%) 138 (41) 64 (40) 74 (42) 0.716
Kétamine (mg), moyenne (EC) 34 (22) 39 (29) 30 (9) 0.008*
Kétamine, n (%) 151 (45) 74 (46) 77 (44) 0.805
Propofol (mg), moyenne (EC) 436 (1749) | 594 (2526) 294 (229) 0.118
Atracurium (mg), moyenne 53 (22) 51 (20) 54 (24) 0.351
(EC)
NVPO, n (%) 16 (6) 7 (6) 9 (6) 1.000
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Abréviations : EC, écart-type ; ASA, American Society of Anesthesiologists ; IMC,
Indice de Masse Corporelle ; RCVA, Rachis Cervical par Voie Antérieure ; NVPO,
Nausées Vomissements Post-opératoires ; BCI, Bloc Cervical Intermédiaire

a : La valeur p compare les groupes 1 et 2. * : différence significative
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Tableau 2. — Utilisation d’opioides périopératoire

Total Groupe Groupe
controle Bloc p
cervical

(n=338) (n=162) (n=176)

Critére de jugement principal

Consommation totale de morphine a

24h (mg)* 29 + 29 33+32 25+26 0.018*

Criteres de jugements secondaires

EMO préopératoire (mg) 7+18 6+ 15 7+21 0418
EMO peropératoire (mg)* 9+11 11+11 7+10 0.003*
EMO en SSPI (mg)* 4+19 4+ 24 3+12 0.641
EMO 48h (mg)* 39+39 46+41 33+35 0.002*
Morphiniques pré ou post-opératoire 56 + 17 29 + 18 27+15 0.62
Proportion de patients nécessitant un
opioide
en préopératoires, n (%) 56 (17) 29 (18) 27 (15) 0.627
en peropératoire, n (%) 145 (43) 81 (50) 64 (36) 0.013*
en SSPI, n (%) 56 (17) 24 (15) 32(18) 0.493
a 24h postopératoire, n (%) 279 (83) 139(86) 140 (80) 0.206
a 48h postopératoire, n (%) 286 (85) 142 (88) 144 (82) 0.222
au total sur I'hospitalisation, n (%) 287 (85) 142 (88) 145(82) 0.230

Les données sont présentées en moyenne + (écart type) ou n(%) ;

* la consommation totale de morphine est exprimée en équivalent morphine orale en

utilisant les facteurs de conversion entre opioides si hécessaire.

EMO, Equivalents Morphine Orale ; SSPI, Salle de surveillance post-

interventionnelle. * : différence significative
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Tableau 3. — Résultats secondaires

Total Groupe  Groupe
contrble bloc
cervical P
(n=338) (n=162) (n=176)
Durée du séjour hospitalier (h) 58 +63 60+31 56+82 0.497
Durée en SSPI (mn) 91 + 43 95+48 87 +37 0.122
Echelle Numérique SSPI maximum 2+3 1+2 2+3 0.479
Titration en SSPI, n (%) 20 (7%) 11 (9%) 9 (6%) 0.387
Délai premiére prise en service (h) 10+67 13+94 7+21 0.432
Echelle numérique de douleur
Echelle Numérique 24h minimum 0[0-0] 0[0-0] 0[0-0]
Echelle Numérique 24h maximum 5[3-6] 5[3-6] 5[3-6]
Echelle Numérique 48h minimum 0[0-0] 0[0-0] 0[0-0]
Echelle Numérique 48h maximum 2[4-5] 2[4-5] 2[4-5]

Les données sont présentées en moyenne + (écart type) ou n(%) ;

Les données sont présentées en Médiane [1® quartile-3°™¢ quartile]

Abréviations : EN : Echelle Numérique ; EC, écart-type ; SSPI, Salle de surveillance

post- interventionnelle* : différence significative

La valeur p compare les groupes 1 et 2
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Figure 1. — Flow Chart

Patients éligibles

N=479 Causes de non-inclusion :
- Fracture N=89
- Tumeur N=4
- Contre-indication a 'ALR N=1
Patients inclus - Autres N=21
N= 364
. Causes de non-analyse :
- Manque de données N=26

Patients analysés

N=338
Groupe 1 Groupe 2
Sans ALR Avec ALR
N=162 N=176

De novembre 2016 a novembre 2020, 479 patients ont été opérés du rachis cervical
par voie antérieure au Centre Hospitalier Universitaire de Caen. 338 ont été
analysés : 162 dans le groupe n’ayant pas recu une ALR (groupe 1) et 176 dans le

groupe ayant recu une ALR (groupe 2).

Abréviations : ALR, Anesthésie Loco-Régionale ; RCVA, Rachis cervical par voie

antérieure ; RCVP, rachis cervical par voie postérieure.
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Figure 2. — Bloc intermédiaire du plexus cervical superficiel

= o
-
Espace cervical posténeus i -
£ mor Ranoottid B Lo
dilaté par I'anesthésique focal
N [“

Abord postérieur du plexus cervical superficiel. La ponction est réalisée au bord
postérieur du muscle SCM.

( Mapar 2016)
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« Par délibération de son Conseil en date du 10 Novembre 1972, I'Université
n’entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les
theéses ou mémoires. Ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs

auteurs ».
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TITRE DE LA THESE: LE BLOC CERVICAL INTERMEDIAIRE POUR L'ANALGESIE APRES

CHIRURGIE DU RACHIS CERVICAL PAR VOIE ANTERIEURE. ETUDE COMPARATIVE,
RETROSPECTIVE, MONOCENTRIQUE.

RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS :

Introduction: La chirurgie de Rachis cervical par voie antérieure (RCVA) est parfois nécessaire dans
le contexte d’arthrose cervicale ou de hernie cervicale mais est responsable de douleurs post-
opératoires.

Le bloc du plexus cervical intermédiaire (BCI) est une technique d’anesthésie loco-régionale visant a
réduire ces douleurs mais son efficacité n’a pas été étudiée dans ce type de chirurgie.

L’'objet de notre étude est d’évaluer I'efficacité du BCI dans I'analgésie post opératoire d’'une chirurgie
de RCVA.

Matériel/Méthode :Analyse rétrospective en deux groupes des patients opérés d'une chirurgie de
RCVA entre novembre 2016 et novembre 2020.

Le critere de jugement principal était la consommation de morphine (exprimée en équivalent
morphine orale) dans les 24 premieres heures suivant la chirurgie. Les criteres de jugement
secondaires étaient : le délai pour la premiere prise d’antalgiques en post opératoire, les durées de
séjour a I'hépital, la durée de passage en SSPI, la nécessité d’une titration de morphine en salle de
surveillance post interventionnelle (SSPI) et les scores de douleur en post opératoire jusqu'a 48
heures (Echelle numérique).

Résultats:

La consommation moyenne de morphine des 24 premieres heures était de 33mg dans le groupe 1
contre 25mg dans le groupe 2 (p<0,05).

Conclusion: La réalisation d’'un BCI dans la chirurgie du RCVA (arthrose ou hernie) semble efficace
pour diminuer la consommation de morphine post-opératoire et diminuer les scores de douleur.

MOTS CLES :
ANALGESIE, DOULEUR POST-OPERATOIRE, CHIRURGIE, BLOC DU PLEXUS CERVICAL
TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS : THE INTERMEDIATE CERVICAL BLOCK FOR ANALGESIA

AFTER ANTERIOR CERVICAL DISECTOMY AND FUSION. A COMPARATIVE, RETROSPECTIVE
AND MONOCENTRIC STUDY.

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS :

Anterior cervical discectomy and fusion (ACDF) is sometimes necessary in the context of cervical
osteoarthritis or cervical hernia but is responsible for postoperative pain. Intermediate cervical plexus
block (BCI) is a locoregional anesthesia technique aimed at reducing this pain, but its effectiveness
has not been studied in this type of surgery. The object of our study is to evaluate the efficacy of BCI
in postoperative analgesia of ACDF.

Material / Method: Two-group retrospective analysis of patients operated for ACDF surgery between
November 2016 and November 2020. The primary endpoint was the consumption of morphine
(expressed in oral morphine equivalent) in the first 24 hours after surgery. The secondary endpoints
were: the time taken for the first postoperative analgesic intake, the length of stay in hospital, the
length of time spent in SSPI, the need for morphine titration in the post-intervention monitoring room
(SSPI) and postoperative pain scores up to 48 hours (Numerical scale).

Results: The mean consumption of morphine for the first 24 hours was 33 mg in group 1 versus 25
mg in group 2 (p <0.05). Maximum VAS in the first 48 hours was 4/10 in group 1 and 3/10 in group 2
(p = 0.0214) Conclusion: Performing BCI in surgery for ACDF (osteoarthritis or hernia) appears to be
effective in reducing postoperative morphine consumption and reducing pain scores.

KEY WORDS:

ANALGESIA, POSTOPERATIVE PAIN, SURGERY, CERVICAL BLOCK PLEXUS
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