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Liste des abréviations

AL Anesthésique local.
EN Echelle numérique.
HTA Hypertension artérielle.

I\ Intra veineux.

NVPO Nausées et vomissements postopératoires.

Q1-Q3 1¥" interquartile - 3°™ interquartile.

SSPI Salle de surveillance post-interventionnelle
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RESUME

Introduction :

La chirurgie d'exérése de premiére cote pour syndrome du défilé cervico-thoracique est
pourvoyeuse de douleurs postopératoires intenses. Le bloc des muscles érecteurs du rachis a
prouvé son efficacité pour certaines chirurgies thoraciques. Notre objectif était d'évaluer son
efficacité sur la diminution de consommation en opioides pour les chirurgies d’exérése de

premiére cote.

Matériels et Méthodes :

Etude Avant-Apres observationnelle monocentrique au CHU d'Angers (comité d'éthique
2019/98). Dans la phase Avant (rétrospective), la chirurgie était réalisée sans bloc des
muscles érecteurs du rachis. Dans la phase Apres (prospective), le bloc des muscles
érecteurs du rachis était réalisé systématiqguement, en préopératoire. Notre critére de
jugement principal était la consommation d‘opioides dans les 48 premieres heures
postopératoires. Les critéres secondaires incluaient I'évaluation de la douleur et la durée

d’hospitalisation.

Résultats :

91 patients (46 en phase Avant et 45 en phase Apres) ont été inclus entre Novembre 2017
et Février 2021. Il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes sur la
consommation d’opioides dans les 48 premieres heures postopératoires (23 £ 22 mg vs 19 +
17 mg, p = 0,37) mais la quantité d'oxycodone était plus importante en salle de réveil dans
la phase Avant. Par ailleurs, le recours aux morphiniques était plus important a J1 sans bloc

des muscles érecteurs du rachis (91% vs 76%, p=0,05). Cependant, il nexistait pas de



différence sur I"évaluation de la douleur par échelle numérique dans le service de chirurgie et

sur la durée d’hospitalisation.

Conclusion :

Notre étude montre que la réalisation d'un bloc des muscles érecteurs du rachis pour les
chirurgies d'exérése de premiére cote permet une diminution de recours aux opioides dans la
période postopératoire précoce (salle de réveil et J1 de l'intervention), sans diminuer de
maniere significative la consommation totale d’‘opioides dans les 48 premieres heures
postopératoires ou la durée d’hospitalisation. Cette technique d’analgésie peut s'intégrer

dans la prise en charge multimodale de la douleur postopératoire pour cette chirurgie.



INTRODUCTION

Le syndrome du défilé cervico-thoracique est d{ a la compression des éléments du plexus
brachial et/ou des vaisseaux artériels et veineux sous-claviers ou axillaires, dans leur
passage de la région cervicale vers la région axillaire (1). Ce syndrome regroupe donc des
formes neurologiques, artérielles, veineuses et mixtes (2). Les formes neurologiques
surviennent dans 90% des cas suivies par les formes veineuses puis artérielles (3). Ces

formes peuvent étre d’origine congénitale, traumatique ou fonctionnelle (1).

Les symptomes décrits sont variables en fonction des structures comprimées. Dans les
formes neurologiques, on retrouve des douleurs du membre supérieur associées a des
paresthésies et a une faiblesse musculaire tandis que dans les formes veineuses on retrouve
plutot un cedéme du membre, une cyanose et d’éventuels événements thrombotiques. Enfin
dans les formes artérielles les symptdmes regroupent des ischémies digitales, une paleur,
une froideur et/ou des douleurs de la main (4). C'est une pathologie dont le diagnostic est
complexe, nécessitant un examen clinique approfondi avec plusieurs examens
complémentaires disponibles pour étayer le diagnostic (radiographie de thorax,
artériographie, échodoppler, scanner, IRM, électroneuromyogramme) (5). Le diagnostic est

souvent retardé, avec un handicap fonctionnel pouvant étre majeur.

Le traitement de premiere intention est conservateur avec séances de kinésithérapie,
éducation thérapeutique (adaptations posturales et perte de poids notamment) et
modifications d'activités (6). Les traitements anti inflammatoires, myorelaxants ou anti

dépresseurs tricycliques peuvent diminuer les douleurs (7). Cependant, si les symptomes



persistent, la chirurgie est envisagée afin de libérer I'espace anatomique et de permettre une

décompression des éléments nerveux et vasculaires.

Dans notre centre la chirurgie est effectuée par voie d'abord axillaire de Roos (8). Aprés
section des différents muscles (subclavier, scaléne antérieur, scalene moyen), I'arc moyen et
antérieur de la premiere cOte sont sectionnés avant d'étre ablatés avec I'arc postérieur. Une
neurolyse inférieure du plexus brachial peut étre effectuée pour libérer I'ensemble des
adhérences. Par ailleurs le muscle petit pectoral peut étre sectionné s'il est impliqué dans la
compression des structures nerveuses et vasculaires (9). Cette technique chirurgicale
représente en moyenne 50 actes par an au CHU d’Angers, ce qui en fait un centre expert

dans la prise en charge chirurgicale de cette pathologie.

Cette chirurgie est pourvoyeuse de douleurs post-opératoires pouvant étre intenses, avec
consommation d’opioides et autres antalgiques non-morphiniques, nécessitant souvent une
hospitalisation de plusieurs jours. Le bloc des muscles érecteurs du rachis (MER) est un bloc
de la paroi thoraco-abdominale postérieure décrit récemment, pour la premiere fois en 2016
par Forero et al (10), qui consiste a injecter un anesthésique local entre les muscles
érecteurs du rachis et les processus transverses (11) sous controle échographique, ol se
situe le rameau postérieur du nerf spinal destiné a l'innervation des muscles du dos (Figure
1). La diffusion céphalo-caudale de I'anesthésique local permet une analgésie sur plusieurs
niveaux métamériques (12). Cette anesthésie loco-régionale (ALR) est de réalisation simple
et comporte peu de risques de complication en comparaison avec d’autres blocs tels que le

bloc paravertébral, qui est réalisé tres a proximité de la pléevre (13).
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L'utilisation du MER a été décrite a la fois en injection unique, bolus intermittents et/ou
injection continue (14). 1l s'inscrit dans une démarche d’analgésie multimodale et permet de
favoriser la récupération améliorée aprées chirurgie. Il a en effet déja fait ses preuves pour
plusieurs types chirurgies. En chirurgie du sein, la réalisation de ce bloc a permis une
diminution de la consommation de morphine de 65% en postopératoire (15). En chirurgie
cardiaque, la pose d'un cathéter en complément de ce bloc permet une diminution de la
consommation de morphine et une amélioration de la réhabilitation postopératoire (16). Le
MER est également efficace en chirurgie du rachis lombo-sacré réalisé a un niveau compris
entre T10 et T12 avec diminution des scores de douleur en postopératoire (17). Aprés
interventions par thoracotomies (wedge, lobectomie et pneumonectomie), il permet une
diminution de consommation des dérivés morphiniques en postopératoires lorsqu'il est
réalisé sur deux niveaux différents (T4 et T6) (18). En traumatologie, cette technique est
utile pour les fractures costales postérieures puisque 30 minutes aprés sa réalisation, il
apporte une analgésie effective permettant aux patients une inspiration profonde, une toux
et des mouvements du tronc (19). En revanche, le MER n'a pas été évalué dans la chirurgie

d’exérése de premiere cote.

Dans notre centre, nous réalisons un MER chez tous les patients opérés pour une chirurgie
du syndrome du défilé cervico-thoracique avec exérése de premiere cOte par voie axillaire
depuis 2019 et cette ALR semble apporter satisfaction aux patients et aux cliniciens. Dans
une étude Avant-Apres, notre objectif était d’évaluer I'impact de la réalisation d'un MER en
chirurgie d'exérése de premiere cOte sur la consommation d'opioides et la douleur

postopératoire.



METHODES

Il s'agissait d'une étude « Avant» (rétrospective sur les années 2017-2019, ou ce bloc
n'était pas réalisé) et « Aprés » (prospective observationnelle, ou ce bloc était désormais
réalisé systématiquement). Elle se déroulait dans le département d’Anesthésie-Réanimation,
en collaboration avec le service de chirurgie vasculaire et thoracique du CHU d'Angers.

Cette étude a été réalisée apres accord du comité d’éthique local du CHU d’Angers et la non
opposition du patient était recueillie lors de la consultation d’anesthésie (Comité éthique n°

2019/98, Accord CNIL 27/07/2020 ar19-0068v0, ClinicalTrials.gov Identifier: NCT04167046).

1. Patients
Les critéres d'inclusions étaient :
- Chirurgie d'exérése de premiere cote par voie d'abord axillaire pour un syndrome du
défilé cervico thoracique avec réalisation d'un MER.

- Patients majeurs

Les criteres de non-inclusion ou d’exclusion étaient :
Ré-opération de chirurgie de premiere cote (méme coté)
Chirurgie de premiére cote non exclusive (hors neurolyse associée du plexus brachial
et section du muscle petit pectoral)
Intolérance ou allergie aux anesthésiques locaux
Patients mineurs
Troubles cognitifs

Tutelle ou curatelle



2. Organisation de I'étude

Les patients étaient inclus dans la phase rétrospective de Novembre 2017 a Novembre 2019
(phase Avant). Les patients étaient inclus dans la phase prospective de Janvier 2020 a
Février 2021 (phase Aprés). Il n'y a pas eu de changement dans les pratiques entre la phase

Avant et Aprés en dehors du MER.

Il était proposé a tous les patients programmés pour une chirurgie d’exérese de premiere
cote dans le cadre d'un syndrome du défilé cervico thoracique de participer a cette recherche
pour la phase Aprés. L'information éclairée du patient était réalisée avec délivrance d'une
lettre d'information écrite lors de la consultation d’anesthésie et I'inclusion se déroulait le

jour de l'intervention.

Les données étaient recueillies le jour de l'intervention, au bloc opératoire, en salle de
surveillance post interventionnelle (SSPI) et dans le service de chirurgie. Pour la phase
Aprés, le jour de l'intervention, un cahier de recueil était a remplir pour chaque patient par

I'anesthésiste ayant réalisé le MER.

Le MER était réalisé apres l'induction de I'anesthésie générale et avant I'incision chirurgicale.
Le patient était placé en décubitus latéral et le bloc était réalisé sous échographie. Le choix
de I'anesthésique local (AL), du volume injecté, de I'utilisation d'adjuvants et du niveau de

ponction restaient a la discrétion de I'anesthésiste en charge du patient au bloc opératoire.

Toute autre adjonction d'antalgiques en peropératoire (paracétamol, anti-inflammatoires non

stéroidiens (AINS), néfopam) ou d’hypnotiques (kétamine) était laissée libre de prescription



au médecin anesthésiste réanimateur prenant en charge le patient tout comme les produits

utilisés pour I'anesthésie générale.

La chirurgie consistait en I'exérése de la premiére cote par voie axillaire de Roos décrite dans
I'introduction (9), avec éventuelle section du muscle petit pectoral si ce dernier était

responsable d’une compression.

En postopératoire, les patients étaient surveillés en salle de réveil puis transférés dans le
service de chirurgie vasculaire et thoracique avant de rentrer a domicile dans les jours

suivants.

3. Données relevées et définitions

Les données ont été relevées dans une base de données informatique anonymisée. Les
données recueillies sur le cahier de recueil dans la phase prospective y étaient intégrées.

L'échelle de mesure permettant d’évaluer la douleur du patient utilisée dans notre étude était
I"échelle numérique (EN) (le patient devait coter sa douleur de 0 qui correspond a |'absence
de douleur, a 10 qui correspond a une douleur maximale). Une douleur > 3 était considérée

comme modérée a sévere.

3.1. Données préopératoires

* Date de naissance, sexe
+ Taille, poids, Indice de masse corporelle (IMC)
« Antécédents significatifs : diabéte, hypertension artérielle (HTA), tabagisme actif,

alcoolisme chronique, usage d’opioides ou de stupéfiants, anxiété et dépression.



3.3.

Traitements médicamenteux en cours a l'inclusion et notamment ceux intervenant sur
la prise en charge de la douleur aigue et chronique : AINS, tramadol, autres dérivés
d’opioides, prégabaline, antidépresseurs, benzodiazépines

Prémédication

EN de repos

Données peropératoires
Coté opéré
Section du petit pectoral
Heure d'incision, heure d'extubation, durée de la chirurgie
Doses de sufentanil (induction et réinjections), paracétamol, néfopam, kétoproféene,

kétamine, autres antalgiques

Données en SSPI

Heure d'arrivée, heure de sortie, durée en SSPI

Titration en oxycodone

Autres antalgiques : paracétamol, néfopam, kétoprofene, kétamine
Présence d'une analgésie contrdlée par le patient (PCA) d’oxycodone

Saturation pulsée en oxygéne (Sp02) < 95% et/ou oxygénothérapie

Données dans le service de chirurgie

EN maximale chaque jour d’hospitalisation, de J0 a la sortie
Consommation sur PCA d'oxycodone

Oxycodone per 0s

Autres antalgiques : paracétamol, néfopam, kétoprofene, autre

Durée d’hospitalisation
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3.5. Données en lien avec le bloc des muscles érecteurs du rachis
« Echogénicité
* Nombre de ponctions
* Niveau de ponction
« Complication(s) éventuelle(s)
+ Satisfaction de I'opérateur

» Anesthésique local : molécule et posologie

4. Criteres de jugement

L'objectif était d'évaluer limpact de I'ALR sur la douleur postopératoire. Le critere de
jugement principal de I'étude était la consommation d’oxycodone (seul opioide utilisé dans le
service) dans les 48 premieres heures postopératoires (période ou la douleur est la plus

intense).

Les criteres de jugement secondaires étaient |'évaluation de la douleur par EN dans le service
de chirurgie en postopératoire, la consommation totale d’opioides, la consommation d'autres

antalgiques et la durée d’hospitalisation.

5. Analyses statistiques

L'analyse univariée des variables continues était réalisée a I'aide du test t de Student ou

du test de Mann-Whitney respectivement pour les variables de distribution normale ou non.
Les variables discontinues étaient comparées a |'aide du test de Chi-2 ou du test de Fisher
selon le nombre d'occurrences. Les variables qualitatives sont exprimées en nombres (%),

les variables quantitatives en moyennes + écart type ou médianes [interquartiles 25%-
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75%]. Le test était considéré significatif si p<0,05. L'analyse statistique a été réalisée a

I'aide du logiciel XLSTAT.
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RESULTATS

1. Description de la population

1.1. Préopératoire

Sur la période étudiée, 138 patients étaient éligibles. Aprés retrait des patients présentant
des critéres d’exclusion, 91 patients ont été inclus dans notre étude. 46 patients ont été

analysés dans la phase Avant et 45 patients dans la phase Aprées (Figure 2).

Chirurgie d’exérese de premiere

cote
n =138
Phase avant Phase apres
n =86 n=>52

Exclus:
- ALR n = 35 (25 MER, Exclus:

l | 9 PVB, 1BIS) | | - Absence de bloc MER
- Redux ou tridux n =2 n=3
- Mineurn =1 - Mineurn =3
- Absence de feuille - Chirurgie d'exérése

anesthésique n = 2 de premiere céte non
exclusiven =1

Absence de bloc
MER
n =46

Bloc MER
n =45

Figure 2 : Diagramme de flux

Les caractéristiques des patients sont présentées dans le tableau I. Nous n‘avons pas
retrouvé de différence significative entre les deux groupes quant a la consommation des
autres antalgiques ou les comorbidités.

L'EN au repos avant l'intervention était similaire dans les deux groupes. Aucune différence

significative n'était constatée sur I'administration d’'une prémédication.
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Tableau I : Caractéristiques de la population.

Moyenne t ET ou n (%) n=91 n=46 n=45
Age; années 40+9 40+10 41+9 1,00
Sexe ratio (F/M) 64/27 34/12 30/15 0,45
IMC 25,1+4,4 25,0+ 4,3 25,3+4,6 0,92
Antécédents
Diabete 0 0 0 -
Hypertension artérielle 4 (4%) 2 (4%) 2 (4%) 1,00
Tabagisme actif 22 (25%) 11 (25%) 11 (24%) 0,95
Ethylisme chronique 3 (4%) 2 (5%) 1(2%) 0,61
Usage opioides / stupéfiants 2 (2%) 1(2%) 1(2%) 1,00
Anxiété, dépression 12 (13%) 6 (13%) 6 (14%) 0,93
Traitements habituels
AINS 2 (2%) 1(2%) 1(2%) 1,00
Tramadol/Codéine 8 (9%) 4 (9%) 4 (9%) 1,00
Morphinique 2 (2%) 0 2 (4%) 0,25
Antidépresseurs 7 (8%) 6 (13%) 1(2%) 0,11
Prégabaline 10 (12%) 7 (15%) 3 (7%) 0,32
Benzodiazépine 8 (9%) 4 (9%) 4 (9%) 1,00
Autre 9 (10%) 6 (13%) 3 (7%) 0,49
Prémédication 2 (2%) 1(2%) 1(2%) 1,00
EN repos médiane 0 [0-3] 0 [0-2] 0 [0-3] 0,14

Les données sont exprimées en moyenne + ET, médiane [Q1-Q3] ou nombre (%).

1.2. Peropératoire

1.2.1. Chirurgie
La durée de chirurgie était similaire dans les deux groupes (62 + 24 min dans le groupe sans

ALR vs 64 £18 min dans le groupe avec ALR, p=0,07). Il existait une tendance a un plus
grand nombre de patients ayant eu une section du muscle petit pectoral dans la phase
Aprés, sans différence statistiquement significative entre les deux groupes (25 (56%) vs 17
(37%), p=0,09).

1.2.2. Bloc des muscles érecteurs du rachis

Le MER a été réalisé apres I'induction chez 43 patients (96%), en moyenne 20 + 8 min avant
I'incision, et a été réalisé a la fin de la chirurgie chez 2 patients. Le MER a été réalisé entre
T1 et T7, majoritairement en T4 (Figure 3) avec 29 * 3 mL de ropivacaine 0,375%. Aucun
opérateur na utilisé d'adjuvant. L'ALR a été effectuée par des internes dans 13% des cas et
par des séniors dans 87% des cas. L'échogénicité était jugée bonne dans 73% des cas,

moyenne dans 21% des cas et mauvaise dans 6% des cas avec une satisfaction des
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opérateurs en moyenne de 7,7 + 1,5/10. La seule complication relevée a été une

désaturation lors du positionnement en décubitus latéral chez un patient.

Niveau de ponction du bloc MER

Niveau de ponction
— — — — — —
(o)) (92} E~Y w N =

—
~

0 10 20 30 40 50 60 70
Proportion (%)

Figure 3 : Niveau de ponction en regard du processus transverse de la vertebre ou était effectué le

bloc MER

2. Consommation d’opioides

2.1. Consommation peropératoire et en SSPI

La dose de sufentanil totale peropératoire était significativement moins élevée chez les

patients ayant eu un MER.

En SSPI, le recours a une titration d’oxycodone ne différait pas entre les deux phases (34
(74%) patients dans la phase Avant et 30 (67%) dans la phase Apres, p =0,45), mais la
dose d’oxycodone recue lors de la titration en SSPI était moins élevée dans la phase aprés

(0,09 mg/kg £ 0,07 vs 0,06 mg/kg £ 0,06, p=0,05) (Tableau II).
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Tableau II : Doses de sufentanil per opératoires et d’oxycodone en SSPI

n=91 n=46 n=45
PEROPERATOIRE
Sufentanil induction; pg/kg 0,30+0,08 0,31 +0,09 0,28 + 0,06 0,15
Sufentanil réinjection 85 (93%) 42 (91%) 43 (96%) 0,68
Sufentanil réinjection; ug/kg 0,22+0,12 0,24+0,14 0,20+0,10 0,21
Sufentanil total; ug/kg 0,52+0,14 0,55+0,14 0,48 +0,12 0,02
SSPI
Titration oxycodone 64 (70%) 34 (74%) 30 (67%) 0,45
Oxycodone SSPI; mg 51%4,5 57%4,3 4,6 £4,7 0,13
Oxycodone SSPI; mg/kg 0,08 £0,07 0,09 £0,07 0,06 £ 0,06 0,05

Les données sont exprimées en moyenne £ ET ou nombre (%)

2.2. Consommation totale dans les 48 premiéres heures

La consommation totale d’oxycodone dans les 48 premiéres heures postopératoires était en

moyenne plus faible dans le groupe MER, sans différence significative (23 £ 22 mg Avant vs

19 £ 17 mg Aprées, p = 0,37). En revanche le recours aux opioides était moins fréquent a J1

postopératoire (42 (91%) vs 34 (76%), p = 0,05), avec une consommation plus faible en

oxycodone chez les patients ayant eu un MER (Figure 4).
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Recours aux opioides
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Figure 4 : Opioides dans le service de chirurge. A :Patients ayant recours aux opioides aux différents

jours postopératoires . B : Consommation en opioides (mg) des patients.
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3. Autres antalgiques

L'administration de paracétamol, néfopam et kétoproféne recus en peropératoire et en SSPI
ne variait pas de fagon significative entre les deux groupes tout comme dans le service de

chirurgie (Tableau III).

Tableau III : Autres antalgiques administrés en peropératoire et en service de chirurgie.

Moyenne t ET ou n (%) n=91 n=46 n=45
PEROPERATOIRE ET SSPI
Paracétamol 88 (97%) 43 (94%) 45 (100%) 0,24
Néfopam 83 (91%) 41 (89%) 42 (93%) 0,71
Kétoproféne 75 (82%) 36 (78%) 39 (87%) 0,29
SERVICE DE CHIRURGIE
Paracétamol 87 (96%) 43 (93%) 44 (98%) 0,62
Paracétamol, g/j 2,2+0,9 2,2+1,0 2,1+£0,8 0,30
Néfopam 17 (19%) 7 (15%) 10 (22%) 0,39
Kétoproféne 13 (14%) 7 (15%) 6 (13%) 0,80

Les données sont exprimées sous forme de moyenne + ET ou nombre (%).

4. Douleur évaluée par EN et durée d'hospitalisation
En service de chirurgie, les douleurs maximales évaluées par EN a JO, J1, J2, 13 et )4

n'étaient pas significativement différentes entre les deux groupes (Tableau IV).
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Tableau IV : Evaluation de la douleur postopératoire

n=91 n=46 n=45
EN maximum
JO 5 [3-6] 4 [2-6] 5 [4-6] 0,13
J1 5 [4-6] 5 [4-6] 5 [4-6] 0,88
2 4 [2-6] 5 [2-6] 4 [3-6] 0,51
J3 3 [0-6] 3 [1-6] 3 [0-6] 0,90
J4 5 [4-6] 6 [6-6] 4 [2-5] 0,14
hospitalisation 6 [5-7] 6 [5-8] 6 [5-7] 0,64
EN > 3*
JO 61/91 (67%) 28/46 (61%) 33/45 (73%) 0,21
J1 73/91 (80%) 36/46 (78%) 37/45 (82%) 0,64
2 60/90 (67%) 28/46 (61%) 32/44 (73%) 0,23
J3 26/66 (39%) 14/35 (40%) 12/31 (39%) 0,92
Dernier jour EN maximum 1[1-2] 1[1-2] 1[1-2] 0,77
EN sortie hospitalisation 0 [0-3] 1[0-3] 0 [0-3] 0,76

Les données sont présentées sous forme de médiane [Q1-Q3] ou nombre (%). EN>3* : douleur considérée comme modérée a sévere.

La durée de séjour en SSPI était similaire entre les deux groupes (131 £ 35 min en phase
avant, 133 £ 62 min en phase aprées, p=0,80), de méme que la durée d’hospitalisation (2,8

+ 0,5 jours en phase avant contre 2,7 + 0,6 jours en phase aprés).
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DISCUSSION

Dans cette étude, malgré I'absence de diminution significative de la consommation d’opioides
totale reque dans les 48 premiéres heures post-opératoire, nous observons une diminution
de la consommation d’opioides en peropératoire et en SSPI. Ces résultats confortent
I'impression de I'équipe médico-chirurgicale de notre centre quant a l'efficacité analgésique

du MER dans la chirurgie d’exérése de premiere cote.

L'absence de différence statistiquement significative sur la consommation d‘opioides dans
les 48 premieres heures peut étre en lien avec le faible effectif de patients. Cependant,
I'impact de I'ALR semble étre majoritairement bénéfique sur la consommation d’opioides
dans les 24 premiéres heures postopératoires, résultat pertinent puisqu’on remarque que les

scores de douleur sont les plus élevés durant cette période.

Ce bloc pourrait donc s'inscrire dans une prise en charge multimodale de la douleur. En effet
les opioides présentent plusieurs effets secondaires déléteres bien connus : nausées,
vomissements, iléus, dépression respiratoire ou encore rétention urinaire (20). Un
phénoméne de tolérance et d'hyperalgésie peut également s'installer en cas de
surconsommation (21). Les stratégies d’analgésie multimodale permettant une épargne
morphinique se sont donc développées au cours des dernieres années (22). L'adjonction
d'anti-inflammatoires aux traitements par morphiniques avait déja montré son bénéfice en
diminuant la durée d’hospitalisation et les scores de douleur en postopératoire d'exérése de
premiére cote (23). L'ALR est reconnue pour ses bénéfices en termes d'épargne morphinique
(24,25). Le MER a donc un intérét certain pour compléter I'analgésie postopératoire des

chirurgies d'exérése de premiere cote. Par ailleurs, nous avons remarqué que le paracétamol
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ne semblait pas administré systématiquement en post-opératoire (2,2 g/j £ 0,9). Il pourrait
étre intéressant d'en assurer I'administration réguliére afin de bénéficier de sa synergie avec

les autres traitements antalgiques.

Le MER a été réalisé avec de la ropivacaine dans notre étude. La durée d'action de cette
molécule, en lien avec ses propriétés biochimiques, est estimée a environ 10 a 15 heures
(26) ce qui pourrait également expliquer le bénéfice précoce de I’ALR en postopératoire.

La diffusion de I'anesthésique local a la partie antérieure de la paroi thoracique semble
cependant inconstante. Dans une étude réalisée sur 10 cadavres (27), un MER était réalisé
avec injection de colorant de bleu de méthylene en regard de T5. Aprés dissection,
I'extension céphalo caudale et latérale du colorant était décrite. Le colorant touchait de facon
constante les rameaux sensitifs postérieurs. En revanche les rameaux ventraux n’étaient
jamais colorés excepté pour un cas.

De plus, la section du muscle petit pectoral était plus fréquente dans le groupe prospectif, et
ce muscle est innervé par le nerf pectoral médial issu du plexus brachial, dont I'analgésie
n‘est pas couverte par le bloc MER. Les douleurs post-opératoires dans le groupe prospectif

pourraient donc étre plus importantes par ce biais.

Dans notre étude, I'injection était réalisée principalement au niveau T4 (64%), au niveau T5
(20%) voire au niveau T7 (7%). Seules 9% des injections étaient réalisées a un niveau
supérieur a T4. Or la diffusion de I'anesthésique local ne se fait que sur un nombre limité de
métameres. Les études cadavériques montrent une diffusion cranio-caudale sur 5 a 6
niveaux métamériques de part et d'autre de la ponction d’'un mélange de 15 a 20 mL de
colorant (27, 28). Dans une méta analyse comparant I'extension de I'anesthésique local lors

d’'un MER, au maximum 9 dermatomes étaient atteints avec un volume de 30 mL et en
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moyenne et il fallait 3,4 mL pour couvrir un dermatome (12). Ainsi, il pourrait étre
intéressant de réaliser le MER au-dessus du niveau T4 pour atteindre la zone d'intérét des
chirurgies de premiere cote.

Le volume de ropivacaine utilisé semble cependant suffisant et est comparable ou supérieur
aux études s'intéressant au bloc MER dans la chirurgie thoracique (11). Il a été montré en
comparant l'injection de 10 mL ou 30mL de colorant que I'extension du colorant dépendait du
volume et était supérieure pour un volume de 30mL (29).

A l'instar de la littérature (30), la sécurité du bloc MER est retrouvée dans notre étude avec
un seul épisode de désaturation survenue chez un patient lors de la mise en décubitus latéral
résolutif aprés la remise en décubitus dorsal.

La douleur postopératoire dans cette chirurgie étant sévere et prolongée, il pourrait étre
envisagé de mettre en place un cathéter périnerveux pour prolonger la durée du bloc
sensitif, puisque cette technique a déja fait ses preuves avec le bloc MER (31, 32).
Cependant cela pourrait étre responsable d’'une durée d’hospitalisation plus importante alors
que celle-ci est relativement courte dans notre centre (moins de 3 jours en moyenne).

Enfin, d’autres ALR se sont révélées efficaces pour les chirurgies d'exérése de premiére cote,
notamment le PECS bloc qui pourrait étre une alternative intéressante en cas de section du

muscle petit pectoral (33).

Notre étude présente plusieurs limites. D'une part, il existe bien slr un biais lié¢ a son
caractére monocentrique, observationnel et au caractere rétrospectif de la premiere phase.
Cependant, en dehors de l'introduction du MER, il n'y avait pas de différence de pratiques
concernant en particulier la prise en charge antalgique postopératoire des patients. D'autre

part, la puissance de notre étude est limitée par le faible nombre de patients inclus. Enfin,
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nous nous sommes intéressés uniquement a la période d’hospitalisation. L'intérét potentiel

de ce bloc pour diminuer la douleur @ moyen ou a long-terme reste a évaluer.

CONCLUSION

Notre étude montre que la réalisation d'un bloc des muscles érecteurs du rachis pour les
chirurgies d'exérése de premiére cote permet une diminution de recours aux opioides dans la
période postopératoire précoce, sans diminuer de maniere significative la consommation
totale d’opioides dans les 48 premiéres heures postopératoires ou la durée d’hospitalisation.

Elle ouvre comme perspective intéressante la mise en place a court terme d'une étude
randomisée controlée (Bloc MER et groupe contrdle) permettant de valider définitivement
avec un plus grand niveau de preuve scientifique notre stratégie dans la chirurgie d'exérése

de premiere cote.
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Introduction UNIVERSITAIRE
La chirurgie d’exérese de premiére cote est responsable de douleurs Chirurgie d'exérése de premiére
postopératoires intenses. Le bloc des muscles érecteurs du rachis a nc_oiegs
montré son bénéfice pour certaines chirurgies thoraciques. Le but de
cette étude était d’évaluer son efficacité pour les chirurgies d’exérese
de premiére cote.
Phase avant Phase aprés
Matériel et méthodes n=86 n=52
Etude avant-aprées observationnelle monocentrique. e
Phase rétrospective : chirurgie sans bloc des muscles érecteurs du ~ALR'n = 35 (25 MER, Exclus:
rachis. Phase prospective : réalisation d’un bloc des muscles érecteurs H . gReZ\{JB)(' ;uBtIrisd)ux ne2 H :b:sence de bloc MER
du rachis en préopératoire. Le critére de jugement principal était la - Mineurn =1 - Mineuren=3
consommation d’opioides en postopératoire dans les 48 premiéres e e =2 e o
heures. Les critéres secondaires incluaient I’évaluation de la douleur, exclusive n = 1

la durée d’hospitalisation.

Résultats et discussion

91 patients ont été inclus, 46 en phase avant et 45 en phase aprés
(Figure 1). Les caractéristiques des patients n’étaient pas différentes
entre les 2 phases (Tableau 1). Le bloc des muscles érecteurs du rachis
a été réalisé le plus souvent en niveau T4 (Figure 2) avec un volume
moyen de ropivacaine de 29 mL * 3. Il a été mentionné seulement une

Absence de bloc
MER

n =46

Figure 1: Flow chart

Bloc MER
n=45

complication (désaturation en lien avec le décubitus latéral). Ce bloc Caractéristiques Population Groupe controle Groupe MER p
est de réalisation S|mple’et comporte peu 'de rlsque.' Dans le grqupe Moyenne £ET oun (%) =01 =46 =45
avec bloc des muscles érecteurs du rachis, les patients recevaient A
r . ) . , ge; années 4049 4010 4149 1,00
m0|r‘15. de sufen.tanl'l en per operatmre.’ L‘a dose d’oxycodone sexe ratio (F/M) P 0 3015 045
administrée en titration en salle de réveil était plus élevée dans le mMC 251444 250443 253446 092
groupe contréle. On ne retrouvait pas de différence significative sur la An‘é;éde"'s
. P i Diabéte 0 0 0 -
consor"lma?:lon d’opioides dans les 48 pre'mlleres‘ heu‘res Hypertension artérielle %) 20%) 20%) 100
postopératoire. En revanche le recours aux opioides était moindre a J1 Tabagisme actif 22 (25%) 11(25%) 11 (24%) 0,95
avec une dose administrée plus faible dans le groupe avec bloc des Ethylisme chronique 3(4%) 2(5%) 1(2%) 061
. . . Sy Usage opioides / stupéfiants 2(2%) 1(2%) 1(2%) 1,00
musc.leé érecteurs d'u rachls. (Figure 3 et 4). Cependa’nt, iln ex|stal|t' pas Anxiété, dpression 1213%) 6(13%) 6 (19%) 093
de différence sur I'évaluation de la douleur par échelle numérique Traitements habituels
dans le service de chirurgie et sur la durée d’hospitalisation. AINS 2(2%) 1(2%) 1(2%) 1,00
Tramadol/Codéine 8(9%) 4(9%) 4(9%) 1,00
Morphinique 2(2%) 0 2(4%) 0,25
f : Antidépresseurs 7(8%) 6(13%) 1(2%) 0,11
Niveaux de ponction du bloc MER Prégabaline 10(12%) 7(15%) 3(7%) 032
Benzodiazépine 8(9%) 4(9%) 4(9%) 1,00
11 . Autre 9(10%) 6(13%) 3(7%) 049
Prémédication 2(2%) 1(2%) 1(2%) 1,00
T2 . EN repos médiane [IT] 0[03] 0[0-2) 0[03] 0,14

Niveau de ponction
—
=

0 10 20 30 40 50 60 70
Proportion (%)

Figure 2: Niveaux de ponction du bloc

Tableau 1 : Caractéristiques de la population

Recours aux opioides

p=0,05
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Figure 4: Recours aux opioides en post opératoire
10
o .
10 n 2 3 Conclusion
) Le bloc des muscles érecteurs du rachis est une technique sire, qui
B Contrdle BMER

s’'integre dans une prise en charge analgésique multimodale et qui
permettant une diminution de consommation d’opioides lors des

Figure 3: Oxycodone (mg) recue en postopératoire . : . . .
chirurgies d’exérése de premiere cote.
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Cahier de recueil - Etude MERcote

NOM: ...

Prénom : .............. ETIQUETTE
Date de Naissance: / /

Sexe: UM UF PATIENT
Taille: ......cm  Poids: ......... kg IMC:...

Phase : [1 Rétrospective [ Prospective

Criteres d’inclusion / Non inclusion :

Age > 18 ans L Oui O Absence [JOui U] Non
Non d’allergie/intolérance aux
anesthésiques locaux
Chirurgie du défilé (1 Oui U] Bloc MER prévu (si phase | [1Oui [ Non
cervico thoraco Non prospective)
axillaire
ASA L, Il ou Il I Oui UJ Absence de troubles [JOui 0 Non
Non cognitifs, tutelle ou
curatelle

=» Siau moins 1 réponse négative : ne pas remplir ce recueil.

Antécédents
Diabeéte [(1Oui [ Non | Usage chronique (] Oui [
d’opioides ou stupéfiants | Non
HTA [(JOui [ Non | Anxiété, dépression (] Oui [
Non
Tabagisme actif [(1Oui [ Non | OH chronique LJOui UJ
Non
Traitement habituel
Paracétamol (] Oui [ Antidépresseur [(1Oui [ Non
Non
AINS (] Oui [ Prégabaline ou assimilés | [ Oui [J Non
Non
Tramadol / Codéine | [J Qui [ Benzodiazépine [JOui U Non
Non
Morphinique LJOui UJ Autres [JOui U Non
Non

Si autre significatif, précisez :




Arrivée en SSPI en préopératoire

Prémédication dans le service: [ ] Oui [J] Non

EN actuellement au repos :

Médicament et posologie : ................

Lol 1[2]3]4]s

| 6 |

Réalisation du bloc de I'érecteur du rachis: Date:

//

Heure:

* Qualité de I'échogénicité : [] Bonne [ Moyenne [] Médiocre

* Nombre de ponctions:: ...
* Complication au moment du geste : [1 Oui

] Non

Si oui laquelle : ................

» Satisfaction de I'opérateur (0 : pas satisfait; 10 : pleinement satisfait)

Lol 1[2]3]4]s

| 6 |

7 | 8 ] 9 [ 10 ]

Protocole
* Niveau de la ponction: ...
* Adjuvant périneural : L1 Oui [] Non
o Catapressan: ....ug
o Dexaméthasone: .... mg

* Dexaméthasone IV:[]1Oui [J Non; posologie: ....

mg

II



Per opératoire

Nom du chirurgien :
Chirurgie prévue par voie axillaire :

L] Exéréese 1¢re cote droite [ Exérese 1¢re cote gauche [ Section petit pectoral
Modification du type d’intervention en cours de chirurgie (voie d’abord différente):.....

Heure d’incision :.... Heure d’extubation: ....

Analgésiques peropératoire :
Antalgiques per opératoire et posologie :

Dose totale peropératoire
Rémifentanil (JOui [ Non ug
Sufentanil (JOui [ Non ug
Paracétamol [(1Oui [ Non g
Néfopam [(1Oui [ Non mg
Kétoprofene [(1Oui [ Non mg
Morphine [(1Oui [ Non mg
Kétamine (JOui [ Non mg
Autre : précisez molécule et dose mg
Infiltration chirurgicale: L1 Oui [J Non Naropéine ...... mg (OU AULTe & eeevevereeereee e )

I11



SSPI

Heure d’arrivée :

Premiére EN en SSPI :

Lo 1 ]2 ]3] 4| 6 [ 7 [ 8 ] 9 [ 10]
EN maximale en SSPI :

Lo 1 ]2 ]3] 4| 6 [ 7 [ 8] 9 [ 10]
EN a la sortie de SSPI:

Lo 1 ]2 ]3] 4| 6 [ 7 [ 8 ] 9 [ 10]

Nécessité de traitements supplémentaires :

Dose totale, recu uniquement en SSPI

Titration morphinique (JOui [ mg
Non

Paracétamol L1 Oui [ g
Non

Néfopam (JOui [ mg
Non

Kétoprofene L] Oui [ mg
Non

Kétamine L] Oui [ mg
Non

Ondansétron Ll Oui [ mg
Non

Dropéridol L] Oui [ mg
Non

Autre :... L1 Oui [ mg
Non

Effets secondaires

NVPO (JOui [ Non

Douleur a la toux

[ ] Absente [J] Légére [J] Modérée. []Forte 0[] Tres

forte

Episode désaturation<95%

[(JOui O Non

Mise en place d'une PCA: [J Oui [ Non
Si oui: [ Morphine [ Oxycodone

Bolus: mg
PR: min
Dose max 4h : mg

Heure de sortie de SSPI :

IV



Service de chirurgie

EN maxa]0

Lo 1] 2 3[4 ]5 67 8] 9]10]
EN maxa]1

Lo 1] 2 3[4 ]5 67 8] 9]10]
EN max a ]2

Lo 1] 2 3[4 ]5 67 8] 9]10]
EN maxa]3

Lo 1] 2 3[4 ]5 67 8] 9]10]
EN max a J4

Lo 1] 2 3[4 ]5 67 8] 9]10]

EN maximale durant I'’hospitalisation

Lo | 1] 2|

3] 4] 5] 6| 7 ] 8] 9 | 10]

Dernier jour de 'EN max : ......

o eeeeer oo

Evaluation consommation d’antalgiques durant I’hospitalisation

Dose totale pour chaque jour en mg
JO J1 J2 J3
PCA Morphine (D/R) [(1Oui [ Non
PCA Oxycodone (D/R) | JOui [ Non
Morphine PO [JOui U Non
Oxycodone PO [JOui U Non
Paracétamol [(1Oui [ Non
Néfopam [(1Oui [ Non
Kétoprofene [JOui U Non
Ondansétron [JOui U Non
Dropéridol [JOui U Non
Autre [JOui U Non
D = demandée ; R = recue
Date du dernier jour de PCA : .......... Y- Y
Date du premier jour de morphine ou d’'oxycodone PO : .......... YT [
Date du dernier jour de morphine ou d’oxycodone PO : .......... Y- YT
Effets secondaires
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RAMBOURDIN Agathe

Bloc des muscles érecteurs du rachis pour chirurgie d’exérése de premiére cote

INTRODUCTION: La chirurgie d'exérése de premiére cote pour syndrome du défilé cervico-thoracique est
pourvoyeuse de douleurs postopératoires intenses. Le bloc des muscles érecteurs du rachis a prouvé son
efficacité pour certaines chirurgies thoraciques. Notre objectif était d'évaluer son efficacité sur la diminution de
consommation en opioides pour les chirurgies d’exérése de premiére cote.

METHODES: Etude Avant-Aprés observationnelle monocentrique au CHU d’Angers (comité d'éthique 2019/98).
Dans la phase Avant (rétrospective), la chirurgie était réalisée sans bloc des muscles érecteurs du rachis. Dans la
phase Aprés (prospective), le bloc des muscles érecteurs du rachis était réalisé systématiquement, en
préopératoire. Notre critére de jugement principal était la consommation d’opioides dans les 48 premiéres heures
postopératoires. Les critéres secondaires incluaient I'évaluation de la douleur et la durée d’hospitalisation.

RESULTATS: 91 patients (46 en phase Avant et 45 en phase Aprés) ont été inclus entre Novembre 2017 et
Février 2021. Il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes sur la consommation d’opioides
dans les 48 premiéres heures postopératoires (23 £ 22 mg vs 19 £ 17 mg, p = 0,37) mais la quantité
d’oxycodone était plus importante en salle de réveil dans la phase Avant. Par ailleurs, le recours aux
morphiniques était plus important a J1 sans bloc des muscles érecteurs du rachis (91% vs 76%, p = 0,05).
Cependant, il n’existait pas de différence sur I'évaluation de la douleur par échelle numérique dans le service de
chirurgie et sur la durée d’hospitalisation.

CONCLUSION: Notre étude montre que la réalisation d'un bloc des muscles érecteurs du rachis pour les
chirurgies d’exérése de premiére cOte permet une diminution de recours aux opioides dans la période
postopératoire précoce (salle de réveil et J1 de lintervention), sans diminuer de maniére significative la
consommation totale d’opioides dans les 48 premiéres heures postopératoires ou la durée d’hospitalisation. Cette
technique d’analgésie peut s’intégrer dans la prise en charge multimodale de la douleur postopératoire pour cette
chirurgie.

Mots-clés : Bloc des muscles érecteurs du rachis, chirurgie d’exérése de premiére cote.

Erector spinae plane block for first rib resection surgery

BACKGROUND: First rib resection surgery for thoracic outlet syndrome is a source of severe postoperative pain.
Erector spinae plane block has been shown to be effective in some thoracic surgeries. Our objective was to
evaluate its effectiveness in reducing opioid consumption in first rib resection surgery.

METHODS: Monocentric observational before (retrospective phase) and after (prospective phase) study at
Angers University Hospital. In the retrospective phase, surgery was performed without erector spinae plane
block. In the prospective phase, the erector spinae plane block was performed preoperatively. Our primary
endpoint was opioid consumption in the first 48 hours after surgery. Secondary endpoints included pain
assessment and length of hospital stay.

RESULTS: 91 patients (46 in the retrospective phase and 45 in the prospective one) were included between
November 2017 and February 2021. There was no significant difference between the two groups on opioid
consumption in the first 48 hours postoperatively (23 £ 22 mg vs 19 £ 17 mg, p=0.37) but the quantity of
oxycodone administered was greater in the recovery room. In addition, the use of opioids was more important on
D1 in the retrospective phase (91% vs 76% with an erector spinae plane block, p=0.05). However, there was no
difference in the numerical scale pain assessment in the surgical ward and in the length of hospital stay.

CONCLUSIONS: Our study shows that the realization of an erector spinae plane block for first rib resection
allows a reduction in the use of opioids in the early postoperative period (recovery room and D1 of the
intervention), without reducing significantly the total opioid consumption in the first 48 postoperative hours and
the duration of hospitalization. This regional analgesia technique could be integrated into the multimodal
management of postoperative pain for this surgery.

Keywords : Erector spinae plane block, first rib resection surgery.
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