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ABBREVIATIONS

DAPO : douleur aigue postopératoire

ENS : Echelle numérique simple

DoMS : Douleurs modérées a séveres

AINS : Anti-inflammatoire non stéroidien
RAAC : Récupération améliorée apres chirurgie
QST : Quantitave Sensory Testing

ALR : Anesthésie locorégionale

UCA : Unité de chirurgie ambulatoire

SCC : Syndrome du canal carpien

RR : Risque relatif

10



RESUME

Introduction :

La douleur aigue postopératoire (DAPO) est un événement indésirable trés fréquent. Identifier
les patients a risque permettrait d’adapter leur prise en charge et d’en diminuer 1’incidence.
Cette étude visait a évaluer si la douleur ressentie par le patient lors d’un bloc axillaire
échoguidé était associée a la survenue de DAPO, au méme titre que les facteurs classiquement

associés.
Meéthodes :

Cohorte monocentrique de patients opérés en ambulatoire d’un canal carpien sous bloc
axillaire échoguidé par 8 Anesthésistes-Réanimateurs séniors. Les douleurs ressenties lors du
bloc axillaire ont été évaluées par un questionnaire standardisé en salle de réveil par une
échelle numérique simple (ENS) de 0 & 10. Le critére principal de jugement était la survenue
de douleurs modérées a séveres (DoMS) a domicile durant les trois premiers jours
postopératoires (ENS>3/10 lors d’un appel téléphonique a J3). Une analyse unie puis

multivariée a recherché les facteurs associés a leur survenue.
Résultats :

Entre 2007 et 2013, 451 blocs axillaires (chez 432 patients) ont été analysés, dont 71 (16%)
ont ressenti des DoMS durant leur réalisation. Dans 141 cas (31%), des DoMS sont survenues
en postopératoire. Apres analyse multivariée, les 3 facteurs associés de fagon indépendante a
la survenue de DoMS postopératoire étaient un age <60 ans (RR 1,82 ;[1,46-3,62] ;p =
0,003), une douleur pendant le bloc axillaire (RR 1,56 ; [1,28—2,99], p = 0,030), et ’absence
de prescription d’anti inflammatoire non stéroidien (AINS) en postopératoire (RR = 1,46 ;

[1,11-2,67], p=0,017).
Conclusion :

La douleur lors de la réalisation d’un bloc axillaire échoguidé est associée a la survenue de
douleurs postopératoires modérées a séveres de fagon aussi forte que des facteurs

classiquement reconnus comme 1’absence de prise d’AINS ou I’age inférieur a 60 ans.

Mots clefs : douleur aigue postopératoire, anesthésie locorégionale, douleur per-ALR
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ABSTRACT

Background :

Acute postoperative pain is a very common adverse event. Identifying patients at risk of pain
may allow care adaptation and may reduce postoperative pain incidence. This study aimed to
assess whether the pain experienced by the patient during an ultrasound-guided axillary block

was associated with the occurrence of acute postoperative pain, as several well-known factors.

Methods :

Monocentric cohort of patients operated on daycase carpal tunnel release under ultrasound-
guided axillary block by 8 senior anesthesiologists. The pain felt during the axillary block was
assessed by a standardized questionnaire in the recovery room using a simple numerical scale
(ENS) from 0 to 10. The primary endpoint was the occurrence of moderate to severe pain at
home during the first 3 postoperative days (ENS>3/10 during a phone call on Day 3). the

factors associated with its occurrence were retrieved using a multivariate analysis .

Results :

Between 2007 and 2013, 451 axillary blocks (in 432 patients) were analyzed, of which 71
(16%) experienced moderate to severe pain during their performance. In 141 cases (31%),
moderate to severe pain occurred postoperatively. After multivariate analysis, three factors
were independently associated with the occurrence of moderate to severe postoperative pain :
age <60 years (RR 1.82; [1.46-3.62]; p = 0.003), pain during axillary block (RR 1,56 ; [1,28—
2,991, p = 0,030), and lack of postoperative prescription of nonsteroidal anti-inflammatory

drugs (RR = 1.46; [1.11-2.67], p = 0.017).

Conclusion :

Pain during ultrasound-guided axillary block is associated with increased occurrence of
moderate to severe postoperative pain, as well known factors such as no NSAIDs or age

below 60 years.

Key-words : acute postoperative pain, regional anesthesia, pain during regional anesthesia
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INTRODUCTION

La douleur aigue postopératoire (DAPO) est I'un des événements indésirables les plus
fréquent apres une chirurgie. Elle est une des principales causes d’échec de I’ambulatoire, et
est un frein majeur a la récupération améliorée apres chirurgie (RAAC). Elle est
classiquement désignée comme un des principaux facteurs associés aux douleurs chroniques
post opératoires. L’incidence des douleurs postopératoires modérées a séveres (score ENS ou
EVA > 3/10) varie selon les chirurgies et les prises en charge, mais elle reste élevée dans la

majorité des études, de 25 a4 41%.!2

Identifier les patients a risque de DAPO permettrait d’adapter leur prise en charge et de
diminuer I’incidence de cet événement indésirable. Certaines chirurgies sont plus
pourvoyeuses de DAPO de par leur nature (thoracotomies, sternotomies, mastectomies...) ou
leur durée (supérieure a 3 heures).? Indépendamment de la chirurgie elle-méme, des facteurs
psychologiques et démographiques simples sont associés aux DAPO dans des méta-analyses
comme le sexe féminin, I’age, I’anxiété préopératoire.*> Il est ainsi recommandé de relever en
préopératoire certains facteurs associés a la survenue de douleurs aigiies ou chroniques
postopératoires,® comme la consommation préopératoire de morphinique, la présence de
douleurs chroniques préopératoires, un terrain anxieux et/ou dépressif. Malheureusement, ces

parametres ont une capacité prédictive trop limitée en pratique courante.

Des tests expérimentaux comme le Quantitave Sensory Testing (QST) ¢ ou la mesure des
oscillations neuronales 7 ont été proposés pour repérer les patients a risque de DAPO. Ces
tests expérimentaux permettent de détecter 4 4 54% des patients allant avoir des DAPO 3°. La
complexité et le temps nécessaire a la réalisation de ces tests en pratique clinique, ainsi que
leurs résultats sont un frein a leur utilisation quotidienne. Des études ont cherché la
corrélation entre DAPO et douleur lors de la perfusion veineuse '© mais les douleurs induites
par ce geste dépendent de nombreux facteurs difficiles a contrdler au quotidien : calibre du
cathéter, site de pose, technique du soignant, brieveté du geste (et donc du ressenti). De
nombreuses chirurgies sont réalisées sous anesthésie locorégionale (ALR). Une ALR est ainsi

un acte fréquent, calibré, assez reproductible (depuis qu’il est effectué sous échographie).
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Peu d’études ont évalué la douleur ressentie pendant une ALR. Ces douleurs semblent
pourtant fréquentes, trés variables d’un patient a un autre et peuvent étre intenses.!! Le but de
ce travail était donc de rechercher un lien entre la survenue de douleurs ressenties durant une

ALR et la survenue de DAPO.
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METHODES

1) Patients

Cette étude rétrospective a été menée a partir d’une base de données contenant les
questionnaires standardisés issus d’un protocole de service de I’unité de chirurgie ambulatoire
(UCA) du centre hospitalier universitaire de Tours de 2007 a 2013, ainsi que les données du
compte rendu d’anesthésie (Annexe 1), et les données recueillies lors du suivi des patients
ambulatoires a J3. Il n’a pas été déposé de dossier auprés du Comité de Protection des
Personnes, conformément a la Iégislation francaise puisque cette étude ne modifiait pas la

prise en charge des patients. Cette base de données est en cours de déclaration a la CNIL.

Durant cette période, un questionnaire d’évaluation du ressenti des douleurs pendant I’ALR et
la chirurgie était proposé a tous les patients opérés du membre supérieur sous ALR dans cette
unité. L’accord verbal du patient était systématiquement recherché avant soumission de ce
questionnaire en salle de surveillance post interventionnelle (SSPI). Le questionnaire type
était lu par un soignant de la SSPI. Ce soignant n’avait pas participé a la prise en charge du
patient avant son arrivée en SSPI (les locaux étant distincts). Tous les patients de cette unité
¢étaient appelés par téléphone 3 jours apres I’intervention, avec un questionnaire type, comme
cela est recommandé apres une chirurgie ambulatoire. Pour cette étude, seuls les patients
opérés d’un syndrome du canal carpien (SCC) sous bloc axillaire échoguidé étaient éligibles.
Etait exclus les questionnaires incomplets pour le critére principal de jugement (score de
douleur maximum entre la sortie de I’unité et I’appel de suivi a J3). Les patients opérés
plusieurs fois ont été détectés en vérifiant les fiches des patients de méme genre et de méme

date de naissance.
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2) ALR

L’accord des patients pour une intervention sous ALR était obtenu lors de la consultation pré-
anesthésique. Les explications étaient données par 1’ Anesthésiste-Réanimateur lors de la

consultation.

Le bloc axillaire était réalisé par un des Anesthésiste-Réanimateur sénior de I’équipe. Il n’y
avait pas de prémédication orale. En salle de pré-anesthésie, les patients étaient monitorés
selon les recommandations (ECG, SpO2, PNI) et perfusés (cathéter 18 ou 20G sur le membre
controlatéral). Une sédation pouvait étre réalisée avant la réalisation du bloc axillaire selon le
stress du patient ressenti par I’ Anesthésiste-Réanimateur. La sédation consistait en 0,5 a 2 mg

de Midazolam et/ou 2,5 a 10 microgrammes de Sufentanil.

Certains anesthésistes faisaient une anesthésie locale cutanée avant ponction du bloc axillaire,
(aiguille 27G, 1 a 2 ml SC avec I’anesthésique local employé pour le bloc axillaire). L’Emla
n’était pas utilisé. Toutes les ALR étaient réalisées sous contrdle échographique seul, sans
neurostimulation. L’échoguidage était réalisé « dans le plan ». Les nerfs médian, ulnaire et
musculocutané étaient systématiquement injectés. Selon les habitudes de I’ Anesthésiste-
Réanimateur, le nerf radial était ou non bloqué. Les anesthésiques locaux utilisés étaient un
mélange équivolumique de chlorhydrate de mépicaine 1 et 2% (15 mg/ml au final), ou de
Lidocaine 1% non adrénalinée et de lidocaine 2% adrénalinée (15 mg/ml de lidocaine au
final). La mépivacaine et la lidocaine non adrénalinée étaient stockées a température

ambiante, la lidocaine adrénalinée était stockée a 4°C.

3) Chirurgie

Les 7 opérateurs étaient des chirurgiens orthopédistes spécialisés en chirurgie de la main.
Tous les canaux carpiens étaient opérés « a ciel ouvert », sous garrot pneumatique brachial
gonflé a 250 mmHg. Avant incision, le chirurgien testait la zone a inciser avec la pointe du
bistouri ou en pingant cette zone avec une pince a disséquer. Si nécessaire, il complétait
I’ALR par une infiltration locale peropératoire de lidocaine 1%. La paume était ensuite
incisée (sur 3 a 4 cm), longitudinalement, dans I’axe du quatriéme rayon, a quelques

millimétres du bord ulnaire du pli d’opposition du pouce, sans atteindre le pli distal du
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poignet. Des fils non résorbables étaient systématiquement utilisés par 1I’opérateur principal,
et en premicre intention par les autres opérateurs. Le garrot était relaché a la fin de

I’intervention.

4) Prise en charge postopératoire

Durant leur passage en SSPI, un membre du personnel paramédical, qui n’était pas intervenu
dans la prise en charge préalable du patient, lisait le questionnaire standardisé¢ (Annexe 2) aux
patients permettant une autoévaluation de la douleur ressentie pendant I’ALR et la chirurgie.
11 utilisait une échelle numérique simple (ENS) de 0 a 10. Les questions portaient sur la
douleur lors de la réalisation du bloc axillaire (douleur liée a la piqire, a type de décharge
¢lectrique, a I’injection du produit), sur la douleur pendant la chirurgie (douleur liée au garrot,
au site opératoire), sur le niveau de satisfaction li¢ a I’anesthésie. La douleur durant la
chirurgie était aussi évaluée par le chirurgien, ainsi que la nécessité d’un complément

d’anesthésie locale.

Quand le score d’Aldrete était supérieur a 8/10, les patients retournaient dans leur chambre ou
¢tait débutée I’antalgie orale prescrite (paracétamol, +/- kétoproféne ou naproxene ainsi que
du tramadol si besoin). Ils étaient alors invités a s’alimenter, puis a se lever. Ils repartaient a

domicile deux heures apres la fin de I’intervention, sans attendre forcément la levée du bloc.

5) Post opératoire

Les patients étaient systématiquement rappelés par un membre du personnel paramédical
travaillant en SSPI, environ 3 jours aprés I’intervention, pour évaluer entre autres la douleur
en post opératoire selon un questionnaire standardisé (« appel du lendemain » préconisé en
chirurgie ambulatoire). Si le patient avait eu une douleur apres la levée du bloc, il lui était
demandé¢ de préciser la douleur maximum, et le si¢ge de cette douleur. L heure de la levée du
bloc était recueillie, ainsi que la survenue de nausées/vomissements et le recours éventuel a

un avis médical. (Annexe 3)
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STATISTIQUES

Le critéere de jugement principal était la survenue ou non a domicile de DoMS entre la sortie

de 'UCA et J3 (score ENS maximum > 3/10 lors de I’appel a J3).

Les valeurs quantitatives sont exprimées en moyenne et écart-type, les valeurs qualitatives

sont exprimées en nombre (%).

L’age a ét¢ analysé en séparant les patients par tranche de dizaines d’années entre 30 et 70
ans. Les douleurs pendant I’ALR ont été converties en douleur / absence de douleur, et en
DoMS ou pas, durant la ponction, ou durant I’injection ; les douleurs globales et la DoMS
globale per ALR étaient définies comme une douleur / une DoMS a la ponction et/ou a type

de décharge électrique et/ou a I’injection.

Le lien entre chaque critére a étudier et le critére de jugement principal, a été analysé avec un

test de Fisher en analyse univariée.
Une régression logistique binaire a inclus les paramétres de I’analyse univariée ayant un

p <0,10.

Une valeur de p < 0,05 a été considérée comme significative. Les résultats sont exprimés sous

forme de risque relatif (RR) [intervalle de confiance a 95%].

Les statistiques ont été réalisées avec le logiciel IBM SPSS statistics 27 (SPSS Inc., Chicago,

IL,) et les RR ont été calculés sur le site
https://www.alyabbara.com/utilitaires/statistiques/khi_carre_rr_odds_ratio_ic.html (dernier

acces le 05/05/22).
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RESULTATS

Pendant la période étudiée, 1281 patients ont eu une chirurgie du canal carpien et un
questionnaire apres I’ALR. Apres exclusion de 565 cas ayant eu une ALR autre qu’un bloc
axillaire échoguidé (essentiellement des blocs sous neurostimulation), et de 265 cas ayant un
questionnaire J3 incomplet, 451 blocs axillaires chez 432 patients (72% de femmes) ont été
analysés pour cette étude. L’age moyen des patients étudiés était de 56 +/- 14 ans. Les blocs
axillaires ont été réalisés par 8 Anesthésistes-Réanimateurs. La chirurgie a été effectuée par 7
chirurgiens. Deux Anesthésistes-Réanimateurs ont réalisé 75% des ALR, et un chirurgien a
réalisé 76% des opérations. Le volume d’anesthésique local pour réaliser I’ALR était de 22

+/- 5 ml.

L’appel a été réalisé 3,1 +/- 0,8 jours apres la chirurgie. En postopératoire, 141 (31%) patients
ont déclar¢ avoir eu des douleurs modérées a séveres (DoMS) ; 35 (8%) patients ont déclaré

avoir eu des douleurs séveres (ENS post-opératoire > ou =2 7).

Parmi les patients ayant eu des DoMS a J3, 22 patients sur 140 (16%, 1 donnée manquante)
ont déclar¢ avoir eu des nausées versus 21 des 309 patients n’ayant pas eu de DoMS a J3 (6%,

p=0,005).

1) Facteurs associés a des douleurs aigiies post-opératoires (analyse univariée)

Les résultats de 1’analyses univariée sont présentés dans le Tableau 1. En analyse univariée,
les 5 facteurs associés a la survenue de DoMS en postopératoire avec un p < 0,10 étaient le
sexe féminin, I’absence d’administration postopératoire d’AINS, I’age < 60 ans, utilisation

de mépicaine et la survenue de DoMS per ALR.
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2) Facteurs associés a des douleurs aigiies post-opératoires (analyse multivariée)

Aprées analyse multivariée, 3 facteurs étaient associés de facon indépendante a la survenue de
DoMS postopératoire : un age < 60 ans (RR 1,82 ; [1,46-3,62] ; p = 0,003), une douleur
pendant ’ALR (RR 1,56 ; [1,28—2,99], p = 0,030), ’absence de prescription d’AINS en

postopératoire (RR = 1,46 ; [1,11-2,67], p=0,017).
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DISCUSSION

Cette étude documente que la perception de douleur par le patient lors de la réalisation d’un
bloc axillaire échoguidé est associée a la survenue de DoMS apres chirurgie du canal carpien

en ambulatoire, au méme titre que certains parametres classiquement associés aux DAPO.

Le mod¢le choisi pour cette étude est celui du bloc axillaire échoguidé pour la chirurgie du
SCC. 1l a été choisi car la chirurgie du SCC est fréquente. L’incidence du SCC dans la
population générale est de 3/1000, '? et car la grande majorité de ces interventions
chirurgicales sont réalisées sous ALR (145 000/an en France). Les résultats observés ici sont
possiblement transposables aux autres ALR, mais avec un RR potentiellement différent. En
effet, tous les parametres qui influencent les douleurs per ALR sont susceptibles de modifier
ce RR.. Par exemple, les ALR distales du membre supérieur !! semblent plus pourvoyeuses de
douleur per ALR que les blocs proximaux du membre supérieur. De méme, la Mépivacaine a
¢été utilisée chez 90% des patients dans cette étude. Les résultats sont potentiellement un peu

différents pour les autres anesthésiques locaux.

La chirurgie du canal carpien intéresse les tissus mous. Le lien entre la survenue de douleurs
lors de la réalisation de I’ALR et les DAPO, apres des chirurgies osseuses ou viscérales, reste

a explorer.

Certains facteurs n’ont pas été relevés du fait du caractere rétrospectif de I’étude, ou car ils
¢taient techniquement difficiles a relever. Ils peuvent avoir masqué une partie du lien entre
douleurs per ALR et DoMS postopératoire. L’anesthésie locale, faite par certains AR a pu
minimiser les douleurs liées a la ponction lors de la réalisation de I’ALR. Certains variants

anatomiques, comme la fusion des nerfs musculocutanés et médians,'!!3

auraient pu minimiser
les douleurs per ALR, puisque qu’un seul nerf était a bloquer au lieu de deux. La vitesse
d’injection lente de 1’anesthésique local est un facteur diminuant potentiellement les douleurs

a ’injection, tout comme 1’alcalinisation de 1’anesthésique local, '*

qui n’était pas utilisée
dans notre équipe. Le type de communication entre les soignants et le patient est déterminant

sur la participation aux soins et le ressenti du patient. !*!> L’indication de la sédation per-
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anesthésie était variable selon I’ Anesthésiste-Réanimateur, puisque basée sur le ressenti
subjectif par le médecin du stress du patient. Cependant I’effet de la sédation sur les douleurs

ressenties lors d’une ALR reste trés discuté, notamment pour le membre supérieur. !!

Des fils de sutures non résorbables étaient utilisés, par le chirurgien qui a réalisé la majorité
des interventions chirurgicales dans cette étude. Cependant, il n’est pas exclu que certains
chirurgiens aient utilisé du fil résorbable, considéré comme pourvoyeurs de DoMS
postopératoires plus fréquentes, en entrainant une inflammation locale lors de la

cicatrisation.!®

Le recueil de la prescription d’ AINS, et non ’administration d’AINS pour chaque patient a
été relevée. 1l est donc possible que certains patients avec une prescription d’AINS n’aient pas

consommé¢ de cet antalgique.

Malgré tous les points évoqués, le lien entre douleur lors de la réalisation d’une ALR et
DoMS en postopératoire, est mis en évidence, et ce de facon aussi forte que les autres facteurs
déja reconnus comme 1’4ge jeune !7 ou I’absence d’ AINS.'®La validité de ces résultats est
probablement plus marquée a I’échelle individuelle (pour un Anesthésiste-Réanimateur
donné), mais cela n’a pas pu étre analysé par manque de puissance. La validité de nos
résultats ne semble donc pas remise en cause, et au contraire les risques relatifs constatés ont

probablement été sous-estimés.

L’intérét de cette étude est de rappeler I’épidémiologie des DAPO et des douleurs per ALR,
dont les incidences restent, de nos jours, largement sous-estimées. Lors de la réalisation d’un
bloc axillaire, 30% des patients ont ressenti des douleurs, et 17% des patients ont déclaré

avoir eu des DoMS, soit 1 patient sur 6.

Autant de patients ont déclaré avoir eu des douleurs lors de la ponction (23%) que lors de
I’injection de 1’anesthésique local (19%). Cela souligne que les douleurs ne sont pas liées
uniquement a la ponction. Certains ont déclaré (5%), avoir eu des douleurs a type de décharge
¢lectrique, alors que la neurostimulation n’avait pas été utilisée, cela pourrait s’apparenter a

des paresthésies lors de 1’approche d’un des nerfs.

Les DoMS en postopératoire (36%) restent tres fréquentes, et constitue un réel probléme,
notamment lors d’une chirurgie comme celle du SCC, qui est réalisée en ambulatoire.!” Ces
DoMS sont ainsi associées a trois fois plus de nausées postopératoires. Ces nausées sont

probablement liées a la prise de tramadol. Il est indispensable de prévoir une analgésie
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adaptée, pour éviter le recours aux antalgiques de rattrapage, aux appels et aux consultations
en urgence. Les AINS ont largement prouvés leur efficacité dans le traitement des DAPO. 11
parait licite, que tous les patients ¢ligibles, opérés en ambulatoire bénéficient d’une

prescription d”AINS. 2°

C’est la premicre fois, que le lien entre douleur per ALR et DAPO est mis en évidence. De
nombreux facteurs pourvoyeurs de DAPO ont déja été¢ mis en évidence et sont notamment
retrouvés dans cette étude (age, I’absence de prise d’AINS). Il est intéressant de souligner que
ces trois facteurs ont des RR proches (entre 1.5 et 2), ce qui suggére que leur potentiel pour
dépister les patients a risque de DAPO est similaire. Les DAPO apres chirurgie du canal
carpien peuvent provenir de deux mécanismes différents : les douleurs li¢es aux 1ésions
tissulaires induites par la chirurgie, mais aussi un effet rebond de la perception de ces
douleurs lors de la levée du bloc. De nombreuses études récentes ce sont intéressées a cette
douleur rebond aprés une ALR. 2! Son mécanisme physiopathologique reste débattu, mais il
semblerait que I’atteinte nerveuse mécanique et chimique (effet pro-inflammatoire des
anesthésiques locaux) provoquée lors de I’ALR chez les patients prédisposés en serait la
cause. 22 Le lien observé entre douleur per ALR et DAPO pourrait donc étre 1ié¢ a I’un ou

I’autre des mécanismes.

La douleur ressentie durant les soins est une donnée facilement exploitable. Elle pourrait ainsi
aider a repérer les patients a risque de DoMS en postopératoire. Un score a été proposé pour
identifier les patients a risque de DAPO a partir de la douleur ressentie lors de la perfusion
veineuse. '° Néanmoins, les douleurs ressenties durant la pose d’une voie veineuse
périphérique, comme celles ressenties durant la réalisation d’une ALR, ont des facteurs
confondants possibles. En combinant a des facteurs classiques la douleur per ALR et/ou la
douleur lors de la pose d’une VVP, deux informations facilement accessibles mais encore

inexploitées, il parait possible d’améliorer la détection des patients sujets aux DAPO.
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CONCLUSION

La douleur lors de la réalisation d’un bloc axillaire échoguidé est associée a la survenue de
douleurs postopératoires modérées a séveres de fagcon aussi forte que des facteurs

classiquement reconnus comme 1’absence de prise d’AINS ou I’age inférieur a 60 ans.
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Tableau 1 : Caractéristiques des deux groupes

Facteur étudié

Sexe féminin
Coté droit
Bloc du nerf radial
Age <30 ans
Age <40 ans
Age <50 ans
Age <60 ans
Age <70 ans
Lidocaine
Sédation MDZ
Sédation Suf

Sédation MDZ + Suf

Douleur pendant I'ALR
Douleur liée a la pigiire

Douleur liée a la stim
électrique

Douleur liée a l'injection
du produit

Douleur >3 liée au garrot

AINS

Total

337/451 (72%)

DoMS J0J3

Pas de DoMS

113/141 (80%)

269/449 (60%)

57/448 (13%)
11/451 (2%)

47/451 (10%)
155/451 (34%)

294 /451 (65%)

82/141 (59%)
19/140 (14%)
4/141 (3%)
24/141 (17%)

64/141 (45%)
109/141 (77%)

365/451 (81%)

126/141 (89%)

46/450 (10%)
71/433 (16%)
57/433 (13%)

56/433 (13%)
134/451 (30%)

105/451 (23%)

23/451 (5%)

85/451 (19%)

12/450 (3%)
164/419 (39%)

9/141 (6%

20/132 (15%)
17/132 (13%)
17/132 (13%)
56/141 (40%)
45/141 (32%)
9/141 (6%)

37/141 (26%)

4/141 (3%)
40/131 (30%)

10]3

214/310 (69%)

187/308 (61%)

38/308 (12%)
7/310 (2%)
23/310 (7%

91/310 (29%)
185/310 (60%)

239/310 (77%)

37/309 (12%)
51/301 (17%)
40/301 (13%)
39/301 (13%)
78/310 (25%)
60/310 (19%)
14/310 (4%)

48/310 (15%)

8/309 (3%)
124/288 (43%)

Légende : tableau récapitulatif des caractéristiques démographiques, anesthésiques et chirurgicales
du groupe total, du groupe DoMS entre J0-J3 et du groupe non douloureux. Résultats exprimés en

nombre et pourcentage, ou en moyenne +/- écart-type.
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Annexe 1

Compte rendu d’anesthésie

Exemplaire UDTA
Péle d’Anesthésie-RéanimationChirurgicale
SERVICE D’ ANESTHESIE-REANIMATION 11
CHRU STHESIE"R
O OE TOURS HOPITAL TROUSSEAU - Avenue de la République & Chambray les Tours

Proresseur F. REMERAND

37044 TOURS cedex 8
0247476551 - 11 02 47 47 4660

E-mail : fremerand@chu-tours.ir

CHEF DE SERVICE
COMPTE RENDU D’ANESTHESIE A L’'UDTA
Numéro de téléphone : ............. SRS A - i 4 B
Aétéopéréfelle..........0.........

de l'intervention suivante: ..............

du cété : o droit, c gauche

AVEC UNE ANESTHESIE CO

- 2021-2022-2023

“parle Dr

MPRENANT :

¥ Une anesthésie locale et/ou une infiltration de |a cicatrice :
Médicamentis) emplayé(s) : ] bupivacaine %, [ ropivacaine

Etiquette patient

e (o (17 Y

QUI  NON.
%, O lido %, _J adré

¥ Une anesthésie locorégionale: OUI NON (neurostimulation ou échographie).
Nerfs blogués : [C médian, [ ulnaire, [J radial, ] musculocutané, ] sciatique, LI fémoral
Technique employée : Tl bloc axillaire, [0 huméral, [ avant-bras, [C coude, [ poignet,
_l aisne, | creux poplitd, _] rachianesthésie

Ll fesse,
Médicament(s) employé(s)
IS o %, O mepi...........
[C clonidine, [ sufentanil

v Une sédation ou une anesthésie générale: OUl NON,

Technique employee :

[ Intubation oro ou naso tracheale (cormack grade .................

[T masgue laryngé, I ventlation au masgue,

Medicament(s) employé{s) : {mettre la dose sous la molécule)
[ N20, [0 sevofiurane, [ desfiurane, [ dexaméthasone, _ dropéridol, LI ondansetron
[0 midazolam, [J sufentanil, C alfentanil, T propofol, [ calocurine, [ atracurium, [ kétamine

HEURE DE SORTIE DU BLOC OPERATOIRE :............h.............

ANTISEPTIQUE UTILISE : I chlorhexidine

), O AL de glotte,
[ ventilation spontanée

mn

[ bétadine alcoolique

ANTALGIQUES UTILISES : [0 paracétamol, T profenid, [0 acupan, 71 morphine
ANTALGIQUES presrits (domicile): _I paracetamol, Ll profenid, Ll tramadol, T] codéine

Remarques particuliéres concernant I'anesthesie :

NOM du médecin anesthésiste :

s DIErS B mL

Cr CALLES, CARC, GUENDIL, GUILLEM, HARLY, LAMARCHE, LUCAS, MOUAWAD, PALUC, REMERANC. TELLAWI, ZEGHLOUL.
Autra : slgnature :

12803
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Annexe 2

Questionnaire de suivi des patients de JO (SSPI)

Questionnaire s’adressant au chirurgien :

v" Un garrot a-t-il été installé ? OUI NON durée du garrot :.........

v" Un complément d’anesthésique local a t’il été nécessaire? OUI  NON.

Questionnaire s’adressant au patient :

v Avez-vous eu mal lors de la réalisation de ’anesthésie ? OUI NON.

Sioui : (0 = complétement indolore, 10 = extrémement douloureux)

v Avez-vous eu mal lors de la chirurgie? OUI NON.

Sioui : (0 = complétement indolore, 10 = extrémement douloureux)

v Avez vous ressenti quelque chose durant ’opération ? OUI NON.

(0 = absolument pas génant, 10 = extrémement désagréable)

v Niveau de satisfaction globale concernant le mode d’anesthésie :

0 = trés insatisfait a 10 = complétement satisfait : .............coeeueenenne. /10.
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Annexe 3

Questionnaire de suivi des patients opérés en ambulatoire,

par téléphone, au 3¢me jour postopératoire.

v Ressentez-vous des douleurs actuellement au niveau du site opératoire ? OUl NON

Si oui : niveau de la douleur ? (0 = pas de douleur, 10 = la pire imaginable) : ............. /10

v Quel est le niveau maximum de douleur que vous avez eu depuis la sortie de I’hdpital ?

Niveau de la douleur (0 = pas de douleur, 10 = la pire imaginable) : ............. /10
Siege de la douleur : site opératoire ou autre (détailler)

Date et heure de survenue :

v" En cas d’ALR : quand votre bras (jambe) s’est il (elle) complétement réveillé(e) ?

V" Le fait de sortir de I’hdpital avec un membre anesthésié vous a-t-il géné ?

Enormément — beaucoup — moyennement — un peu — pas du tout

v"  Avez-vous ressenti des nausées 2 OUI NON

Sioui:quandetaquelle heure ?.......cccceeeeciiei i,

v" Avez-vous eu des vomissements 2 OUI NON

Sioui : quand et & quelle heure 2..........occoeviieiiiiiieiieeee e

v Avez-vous repris une alimentation normale ? OUI NON
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Résumé :

Introduction :_La douleur aigue postopératoire (DAPO) est un événement indésirable tres
fréquent. Identifier les patients a risque permettrait d’adapter leur prise en charge et d’en
diminuer I’incidence. Cette étude visait a évaluer si la douleur ressentie par le patient lors
d’un bloc axillaire échoguidé était associée a la survenue de DAPO, au méme titre que les
facteurs classiquement associés.

Méthodes : Cohorte monocentrique de patients opérés en ambulatoire d’un canal carpien sous
bloc axillaire échoguidé par 8 Anesthésistes-Réanimateurs séniors. Les douleurs ressenties
lors du bloc axillaire ont été évaluées par un questionnaire standardisé en salle de réveil par
une échelle numérique simple (ENS) de 0 a 10. Le critére principal de jugement était la
survenue de douleurs modérées a séveres (DoMS) a domicile durant les trois premiers jours
postopératoires (ENS>3/10 lors d’un appel téléphonique a J3). Une analyse unie puis
multivariée a recherché les facteurs associés a leur survenue.

Résultats : Entre 2007 et 2013, 451 blocs axillaires (chez 432 patients) ont été analysés, dont
71 (16%) ont ressenti des DoMS durant leur réalisation. Dans 141 cas (31%), des DoMS sont
survenues en postopératoire. Apres analyse multivariée, les 3 facteurs associés de fagon
indépendante a la survenue de DoMS postopératoire étaient un age <60 ans (RR 1,82 ; [1,46-
3,62] ; p = 0,003), une douleur pendant le bloc axillaire (RR 1,56 ; [1,28—2,99], p = 0,030), et
I’absence de prescription d’anti inflammatoire non stéroidien (AINS) en postopératoire (RR =
1,46 ; [1,11-2,67], p=0,017).

Conclusion : La douleur lors de la réalisation d’un bloc axillaire échoguidé est associée a la
survenue de douleurs postopératoires modérées a séveres de fagon aussi forte que des facteurs
classiquement reconnus comme 1’absence de prise d’AINS ou I’age inférieur a 60 ans.

Mots clés : douleur aigue postopératoire, anesthésie locorégionale, douleur per-ALR
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