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AUCUN
CONFLIT
D'INTERET

En lien avec cette présentation



CHIRURGIE D’EPAULE
DE QUOI PARLE-T-ON?



3eme activité
de chirurgie
OrthOpéquue e >16% /an

en France

e Accident de travail ++
e Arréts maladies prolongés




Chirurgies per-cutanees :
sous arthroscopie

* Réparatrice : en cas de réparation de coiffe
des rotateurs

 Décompressive : acromioplastie, résection
acromioclaviculaire, exérese de calcification
intratendineuse, geste bicipital (ténotomie
ou ténodese)

 Instabilité : Bankart, butée sous
arthroscopie




e Butée osseuse coracoidienne (LATARJET)

Chirurgie
d'épa U ‘e é Cie‘ * Prothese d’épaule anatomique (PTE)
ouvert

* Prothese d’épaule inversée (PTEI)



POURQUOI FAIRE
UNE ALR
ANESTHESIQUE?

L'anesthésie générale ne suffit-elle pas?



EPARGNE MORPHINIQUE

* UALR meilleure arme pour une
analgésie de qualité

e Evite la sur morbidité liée aux
morphiniques






Position (semi-)Assise

* Meilleur abord chirurgical de
I"articulation

mais...
* Risque d’hypotension artérielle
* Risque hypoperfusion cérébrale

* Risque de lésions neurologiques
(rares mais graves)




Monitorage cérébral : une
solution?

* Nécessite monitorage par NIRS
* Near Infra Red Spectroscopy

* Maintenir 80% de la PAS pré-
opératoire

* Lutte contre les hypotensions et
bradycardies

* Probleme des patients en
hémodynamiques « précaires »



 AG(177) vs BIS(124) vs BIS+AG (72) vs AG+BIS(52)
* Rétrospective, observationnelle de pratique

* En faveur du BIS seul
* VAS, conso opioide, temps en SSPI, colit de PEC plus faibles



MAI 2020, pénurie de médicament
anesthésiant (curare, propofol,

sufenta,..)
Crice covid Maintient des programmes d’épaules
, sous ALR seule
oblige

Curieusement tout va bien...



LANATOMIE




ALR anesthésique de I'épaule

Les branches terminales du

La chirurgie articulaire ). : : o
L'innervation de plexus brachial participent

de I'épaule impose de

9 ] I"épaule dépend: majoritairement a
bloguer I'innervation:

innervation épaule:

e Articulaire (capsule et e Du plexus brachial e N. Supra Scapulaire
surfaces articulaires) e Du plexus cervical (innervation 70%
e Périoste, ligaments et superficiel (région articulation épaule)

muscles cutanée céphalique) e N. Axillaire



< ) 70%

Anatomie du plexus brachial
WANG P par. Evaluation ENMG du Plexus Brachial [Internet]. [cité 11 nov 2019]. Disponible sur:
http://enmgblog.blogspot.com/2016/10/plexus-brachial-lusage-des.html
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QUELLE
STRATEGIE
ADOPTER ?



UN BLOC INTER-SCALENIQUE
POUR COMMENCER



e Rétrospectif sur 15 ans >1000 arthro sous
BIS + sédation

e <20ml, augmentation des besoins en
sédation/opioides, des bradycardies et
hypoTA

* >30ml, augmentation des bradycardies,
hypotensions

e 24 ml volume « optimal » ?




Quelle(s) alternative(s) au BIS ?



Association de blocs

20 cas, arthroscopies

Bloc cervical superficiel +
suprascapulaire + infra-
claviculaire

Sédation propofol AIVOC
1 conversion en AG (5% échec)

Bonne satisfaction patient /
chirurgien

Pas d’analyse du diaphragme, pas de
comparatif, observationnelle



Score douleur entre 5 et 6 en SSPI dans les
2 groupes

Moins d’effets indésirables dans SCBPB
% patients recoivent des opioides

2 conversions en AG pour insuffisance
dans le groupe supra-claviculaire

SCBPB alternative possible au ISBPB
Diffusion céphalique du volume d’AL?




 Etude en cours
BIS VS BIS + C8-T1
e Arthro sous ALR +/- sédation

Evaluer l'effet sur le territoire postero-inf

* Volume important : 25ml min




PLACE DES
PECS BLOCK?




Cas clinique

Qj Insuffisance respiratoire sévere type BPCO
~/ fracture humérale traitée par ostéosynthése
~=» AG rémifentanyl + bloc supra-scapulaire + KT interpectoral

ﬁ; Pas de décompensation post-opératoire, pas de recours aux opioides



e 7 cas traumato clavicule
 BIS + PECS 2
 AG ou sédation




ET C'EST TOUT?

Que faire pour améliorer le confort du patient?



La vraie vie,

ca diffuse un peu...

Importance des
branches
« anhexes? »






e Diminution du risque d’hypothermie
sous ALR seule vs AG



QUE PEUT-ON FAIRE SOUS ALR SEULE? ,

Au vue de I'anatomie, toute la chirurgie d’épaule sous arthroscipie
voir a ciel ouvert...

ou presque !



A ciel ouvert en programme

15 PTEI sous ALR + sédation (propofol AIVOC 1 a 2 ng/ml)

BIS + Plexus brachial complet (10ML lido 2% + 20ml levobupi 0,5%)

Rétrospective

Diminution des durée de séjour, temps en SSPI, faible complications post-opératoire




PRISE EN CHARGE ANESTHESIQUE DES FRACTURES DE L'EXTREMITE SUPERIEURE DE
L'HUMERUS CHEZ LES PATIENTS DE PLUS DE 65 ANS: ETUDE RETROSPECTIVE SUR 182 CAS

Marie Geniez * (1) , Mehdi Kacha (1) , Charles Berton (2) , Sylvie Fontaine (1), Nabil Elbeki (1), Julien Labreuche (3)
(1) Anesthésie et Réanimation chirurgicale CHRU Lille, Lille, (2) Chirurgie orthopédique, Centre Hospitalier de Valenciennes, Valenciennes,

(3) Département de Biostatistiques, CHRU Lille, Lille, France

Introduction: Les fractures de I'extrémité supérieure de I'humérus (FESH) représentent une pathologie fréquente avec une morbidité non négligeable chez le sujet de plus
de 65 ans (1). Lintérét de I'anesthésie locorégionale (ALR) seule, dans la chirurgie de la FESH a été peu évalué. Cette intervention, réalisée en position assise, peut donner
lieu a des variations hémodynamiques importantes (2). L'ALR en complément d’'une anesthésie générale (AG) dans la FESH permettrait de diminuer la survenue de
complications postopératoires (3). Lobjectif de ce travail était d’évaluer la survenue des complications post-opératoires chez des patients ayant bénéficié d’'une ALR seule
dans la FESH.

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective monocentrique réalisée entre le ler janvier 2010 et le 31 décembre 2014. Tous les patients de plus 65 ans
opérés d’une FESH ont été inclus et répartis en 3 groupes en fonction du type d’anesthésie recue : anesthésie générale (AG), AG+ALR (AGALR) et ALR seule (ALR). Pour le

groupe AGALR un bloc interscalénique (BIS) était réalisé. Dans le groupe ALR seule, un BIS était réalisé seul ou en association avec un bloc

infraclaviculaire (BlC) en fonction des dermatomes anesthésiés. Le critere de jugement principal était d’évaluer la survenue de complications post-opératoires
cardiovasculaires, respiratoires, neurologiques et digestives. Parmi les objectifs secondaires figuraient, la consommation en antalgiques a H48 ainsi que les variations
hémodynamique peropératoire. Les variables quantitatives ont été comparées avec le test de Mann-Whitney et les variables qualitatives avec le test du Khi2 (ou du
Fischer exact lorsque les effectifs étaient trop faibles). Un p inférieur a 0,05 était considéré comme significatif.

Résultats : Au total 182 patients ont été inclus et répartis en 3 groupes : AG (n=53), AGALR (n=95) et ALR (n=34). Les groupes étaient comparables hormis pour
le score ASA qui était significativement plus élevé dans le groupe ALR. Une diminution significative des complications post-opératoires était
retrouvée chez les patients ayant bénéficié d’'une ALR (12%) , contre 16% de complication dans le groupe AGALR et 34%
dans le groupe AG (p=0,012). La consommation en antalgiques morphiniques et non morphiniques a H24 était significativement inférieure dans le groupe ALR
mais pas a H48. Une diminution des épisodes d'hypotensions peropératoire était également mise en évidence dans le groupe ALR. Dans le groupe ALR seule, SiX
protheéses totale d’épaule ont été réalisées sans échec d’anesthésie. Aucune complication n’a été rapportée concernant la réalisation de I'ALR.

Discussion : Notre étude montre une diminution significative des complications post-opératoires chez les patients bénéficiant d’une ALR seule pour la chirurgie de la FESH.
LALR permettrait également une épargne morphinique, une diminution de la consommation en antalgiques a JO et une diminution des variations hémodynamiques. Une
étude prospective serait intéressante pour confirmer ou infirmer ces résultats.

Références : [1] Anesth Analg 2005;100(1):4-10 [2] Integr Physiol 2014;5:187. [3] AFAR 2014; A279-A284



Stratégies ALR

Arthroscopies
Coiffe seule

Résection
acromio-
claviculaire

PTE / PTEI

Traumato

BIS

PEC1
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Bloc cervical
superficiel
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+
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+

en dessous du
col huméral




QUEL PATIENT PEUT-
ON FAIRE SOUS ALR
SEULE EN CHIRURGIE
D’EPAULE?

Un patient calme et compliant!

Importance d’un parcours patient fluide
calme et optimisé!



Musique, hypnose, VR,...

Une bonne mise
en condition Au choix!



Camping paradis




Des chirurgiens heureux, les patients aussi?



* Insuffisant respiratoire, TVO+ emphyseme bulleux important

* BIS+ Sédation dexmedetomidine (0,6mg/kg)

* Bonne tolérance du BIS et aucun EIG



QUELLE
SEDATION ?

The king of p(r)op!



Welcome to the candy shop

Fentanyl, sufentanyl, rémifentanyl en AIVOC

e NON-OFA, Bradypnée, bradycardie, ...

Propofol a la poussette ou en AIVOC

e Réversible rapidement, hypoTA, attention aux associations,...

Kétamine

e Bonne stabilité TA, risque agitation, effets dyslepsiques,...

Clonidine, dexmetedomidine
e Bon effet sédatif, patient calme, BRADYCARDIE +++

Midazolam

e Augmentation du temps en SSPI, bradypnée, risque agitation si effet paradoxal






A chacun sa recette... secrete?

La Pina colada : 2cc ketamine, 2cc lido 2%, 6 cc
propofol

e Le “51”:1 Kéta pour 5 popofol

e Le blue lagoon : 1cc sufenta, 1cc ketamine, 4cc
propofol

* Kachaca: Propofol 1%, remifentanil 5ug/cc
* Le caramel : clonidine 1pg/kg, midazolam 2mg,

* DEX on the beach: Dexmetedomidine 0,6pug/kg
...etc...




OFA — OSA

BIS + AG
Protocole OFA (AINS, paractamol, clonidine,
gabapentine,...)




CONCLUSION

Tendance générale a la “locale”
Améliorée ou non

Démystification des actes mini-invasifs, bonne satisfaction patient et chirurgien

Importance d’une éducation thérapeutique et d’'un parcours de soins réfléchi et
abouti

Merci |



